FUTUR®

Hoy por tu salud

Reclamo de Servicio de Salud

AUTORIZACION NO.:

FECHA:

AUTORIZADO POR:

DATOS DEL AFILIADO

NOMBRE Y APELLIDOS: NO. AFILIADO:

DIRECCION NSS:

TEL. CASA TEL. MOVIL TIPO AFILIADO: | [ | TITULAR | | DEPEN.
sExo: [ |m [ | F | FECHANAC. o HES ato CEDULA:

TIPO DE PLAN:

NOMBRE DEL CENTRO:

|:| BASICO

|:| COMPLEMENTARIO

[ ] voLunTaRiO

NOMBRE DEL PLAN:

[ ] FLEX sSmART

[ ] FLexup

D FLEX CARE

DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS

cODIGO:

NOMBRE DEL MEDICO:

cODIGO:

ESPECIALIDAD:

DIAGNOSTICO:

TIPO DE SERVICIO:

|:| CONSULTA

\:’ LABORATORIO

D HOSPITALIZACION

|:| BIOPSIA

|:| EMERGENCIA

‘:’ OTROS (ESPECIFIQUE)

SERVICIOS

|:| PROCEDIMIENTO AMBULATORIO

|:| ESTUDIO DE DIAGNOSTICOS

FECHA INGRESO:

FECHA EGRESO:

TOTAL DE DiAS
INTERNAMIENTO:

MONTO RECLAMADO POR EL PSS

MONTO A PAGAR POR LA ARS

DIFERENCIA A PAGAR POR EL AFILIADO

Firma del afiliado

Firma del Médico Tratante

Cédula del afiliado

Exequatur

Sello

Informacion Importante:

Esta reclamacién estd sujeta a las normativas del manual del prestador, contrato y protocolos establecidos.




