Reclamo de Servicio de Salud

FUTUR®

Hoy por tu 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: [ JM [ | F | FECHANAC.: s MEs ato CEDULA:
[] BAsico [ ] FLEX SMART [ ] FLEXLIFE
TIPO DE PLAN: [ ] coMPLEMENTARIO NOMBRE DEL PLAN: [] FLexup [] otro
[ ] voLunTaRio [ ] FLEXcARE

DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS

NOMBRE DEL CENTRO: CcODIGO:

NOMBRE DEL MEDICO: CcODIGO:

ESPECIALIDAD:

DIAGNOSTICO:

SERVICIOS

\:‘ CONSULTA |:| BIOPSIA |:| PROCEDIMIENTO AMBULATORIO
TIPO DE SERVICIO: D LABORATORIO \:| EMERGENCIA |:| ESTUDIO DE DIAGNOSTICOS
[ ] HospiTaLizacion [ ] otros EspeciFiquE)
FECHA INGRESO: FECHA EGRESO: IJ?;:#ADREE,:“}%_
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.




