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Medicina Prepagada S.A.
Somos la clave de tu Salud

FORMULARIO DE RECLAMACION DE BENEFICIOS MEDICOS

1.- DATOS DEL CONTRATANTE:

NOMBRES Y APELLIDOS: LUGAR Y FECHA: / /
CEDULA DE CIUDADANIA N°: FECHA DE NACIMIENTO: / /
TIPO DE PLAN:

INDIVIDUAL CORPORATIVO MICRO SALUD SALUD COOP
2.- DATOS DEL PACIENTE:
PARENTESCO:

TITULAR CONYUGUE HIJO / HIJA
NOMBRES Y APELLIDOS: CEDULA DE CIUDADANIA N°:
SECTOR O UBICACION: FECHA DE NACIMIENTO: / /
FIRMA DEL TITULAR:

3.- DATOS DEL CONTRATANTE, COOPERATIVA O EMPRESA:
RAZON SOCIAL (NOMBRE):
N° DE CONTRATO: FECHA DE INGRESO: / /
4.- INFORMACION MEDICO TRATANTE:
NOMBRES COMPLETOS MEDICO:
ESPECIALIDAD: TELEFONO:

SECTOR O UBICACION:

MOTIVO DE LA CONSULTA:

INICIO SINTOMAS:

DIAGNOSTICO COMPLETO: 1)
2)

CIE-10:

CIE-10:

ACCIDENTE l:’ ENFERMEDAD l:’

OBSERVACIONES IMPORTANTES:

EMBARAZO I:I OTROS l:’

ORDENO INTERCONSULTA CON OTROS MEDICOS:

ESPECIALIDAD DE INTERCONSULTA:

s [ ] no ||

Firma y Sello MEDICO TRATANTE:

Cédigo Médico:
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