CAPSULA INFORMATIVA [ #1|]

B © Fcuasanitas

FORMULARIO 4. RECLAMACION PARA GASTOS MEDICOS ]

COM EL FIN DE EVITAR DEHORAS EM EL PROCESO DE SU RECLAMO, FAVOR CONTESTAR DETALLADAMENTE TODAS LAS PREGUNTAS DEL FORMULARID

A_PﬂRA SER LLENADO POR EL TITULAR DEL CONTRATO
|_ | T E RA I_ 1=Tipode plan: TOTAL D ELEGIR D 2.=Mo. de Contrato: ................ Familia: ....... Usuarip:......

DESDER A A cmm;ET:FQF”PRES“" B 2 ﬂmjl:z-:tm del reu:lamDn J;::Amm
DEBE SER LLENADO POR:

&= Nombre de la empresa: = =
E.= Nomibres y Apellidos del Titular: B . £ BED. TRABAJAD To¢ . TRAB

EL TRABAJADOR 6 Corren Eectronico: PERSONALDELTRABAMDOR

POR ESTE MEMO CERTIFICO QUE LAS RESPUESTAS AU DADAS SON VERDADERAS. ADEHAS AUTORIZO A LOS PROFESIONALES E INSTITUCIONES
DUE ME PRESTARDN ATENCION MEDICA, & PROPORCIOMAR TODM LA INFORMACION REQUERIDA POR ECUASANITAS 5.4

Firma del Titulah ==

B_ PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE
|_ | | E RA L Mombres y Apelldos del paciente: PERSONAQUESEATIENDE . ... Fechadeatencion: PRIMERA CONS

Edad: DELPACIENTE | Céduladeidentidad: DEL PACIENTE .. BEnero: DEL PACIENTE

DEBE SER LLENADO POR: Mombre del Médico Tratante: MEDICO QUE LE ATIE! ... Especialidad del Médica: ...
EL M EDICO TRATANTE RUC.: e Direccian consulbonio: ... ememeeemeene CldEd: L TelEfONDY e

La condicidn actual del paciente se debea:  ENFERMEDAD D EMBARAZO D ACCIDENTES D OTRAS D
MOTIVO DE LA ATENCION, SINTOMAS ¥ SIGNDS RELEVANTES: SINTOMAS Y SIGNOS DELAENFERMEDAD.

FIRMA DEL TRABAJADOR

Tiempo de evolucitn: DESDE CUANDO ESTA CON EBTO8 SINTOMAS oo

EMCASD DE ACCIDENTE: detalle |LENAR EN CASD DE ACCIDENTE
Lugar: ENDONDEOCURRIO rFechg CUANDO OCURRIO iComosucedia? TIPODELESION .

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVDS O DEFINITIVS (CIE-10): .

ESTABLECER TODOS LOS DIAGNOSTICOS QUE SE

CIRUGIA O PROCEDIMIENT O REALIZADDS .oorrere e coeeceereresreer e s et et st e et e e
ENCAS0 DE MATERNIDAD FECHA DE ULTIMA MENSTRUACIAN: .......

ESATENCIGN MEDICA DE CORTESIA  Silrecrccme. NOL

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES VERIDICA ¥ ESTA DESCRITA EM LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

" Firmay sellodel médicoa
C.- PARA USO EXCLUSIVO DE AUDITORIA MEDICA DE ECUASANITAS S.A.

Fecha afliacicn | Dia | Mes | Afio Cobertura de prel

FORMULARIO DE RECLAMACION PARA REEMBOLS0S

Pree. Anteriores WY S ———
Servicies negados anteriormente: Si Mo L
= D D Pree. x 0g. Actug S

Auditoria médi " =
Aprobado:
Wegado:

Ecussanitas pagara ef reembelso al titular del conérato. En caso de delegar e cobro a los baneficiarios
autorzacicn respectha, Iteral D y adjuntar coplas de oédulas. Si delega el cobro a otra persona deberd

[ Faviaar e | i Sera i titular natifices in pores
demenanes de adad, los padnes no titulares del conbrato p L] I autor]

EM EL CAS0 QUE EL REEMBOLSO SE& POR MEDICAMENTO. S0L0 ES NMECESARIO LLEMAR EL LI
D.- AUTORIZACION PARA DEPOSITO EN CUENTA BANCARIA:
Wiy Titular ] Afiliacin[ ] del contrate Mo

cuenta bancaria Mo.........ooooeeee.e... ARGITES El Corriente D del Banco: ...

Mombra y firma del titular o afillado: s e s

PARTE POSTERIOR o
NO SE LLENA INFORMACION & Ecuasanitas
PERO DEBE IR IMPRESA - .

ecuasanitas com

Para aclaraciones o informacion adicional por favor contactarse con el Dpto. de Bienestar Social al 095 887 7027




