ony

o nmed|ca| FORMULARIO DE REEMBOLSO

Broker: | | Empresa: |

Para ser llenado por el Titular

Diagnéstico: (cédigo y descripcién)

Sintomatologia y/o Antecedentes clinicos:

Firma y sello No. Colegio Médico

a e 2
(Dqtos de Ident|f|c<:10|on>
| || | / |
Titular: nombres y apellidos completos No. C.I. / Pasaporte Teléfonos
| || || | / |
Beneficiario: nombres y apellidos completos Parentesco Edad Teléfonos
Fecha de ingreso a Inmedical | / / |  No.decontrato | / / |
dd-mm-aa
-
Para ser llenado por el contratante
P
Nombre de le empresa: | |
Fecha de ingreso: | / / |
L dd-mm-aa Firmay sello de la empresa
Para ser llenado por médico tratante
4 (Datos clinicos ) )
| || / |
Médico tratante: (nombre y apellido) Teléfonos

En caso de que la paciente esté embarazada, cuando fue la fecha de la Gltima menstruacion: | /

/

Que tipo de procedimiento y/o tratamiento se realizaré (y su cédigo):

dd-mm-aa

Fecha programada de intervencion: |

n / / |
(en caso de existir) dd-mm-aa
Clinica / Hospital | | No.dctos  No. facturas
\_ Nombre de la Clinica / Hospital adjuntos adjuntas

/

Confirmo que la presente declaracion es verdadera y auténtica, autorizo a los médicos, personas que me atendieron y a las clinicas
e instituciones hospitalarias, a suministrar la informacion necesaria, incluyendo la historia clinica completa. De comprobarse irregularidades

u omisiones de la informacion enviada, acepto perder mis beneficios para este reembolso, por lo que firmo.

(" Cobertura de SI: Monto Saldo No )
preexistencias?
Pree. Anteriores:
Pree. X Dg. Actual:
Auditoria médica
Aprobado
Negado
Firma del paciente Lugary fecha Devolucion
\prowsmnal: Firma y sello de auditor/a médico )
REQUISITOS: EN CASO DE HOSPITALIZACION:
Deberd adiuntar los d " iginales de: - Factura de clinica ( con desgloses de suministros, exdmenes, habitacion, etc.)
ebera adjuntarios documentos originaies de. - Factura de honorarios médicos por cada uno de los profesionales médicos
- Facturas de honorarios médicos cirujano, anestesidlogo, ayudante, pediatra, etc.)
- Facturas de medicinas (con respectiva receta médica) -Historia clinica completa
- Facturas de laboratorio (con pedidos médicos y copia de resultados) . Protocolo de cirugia (en caso de aplicar)
J
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@ Quito DM. Matriz Ecuador:
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