Guia Practica De Como Llenar
Los Formularios De La
Roblered

\ Hoble =
@asegg@d /;_,(/ Formulario Unico de Reclamacién para Gastos Médicos y Dental | Pago Convencional y Pago Directo

SECCION A— PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO TITULAR

Datos cel Paciente:  Asegurado Titular l: Cényuge D Hijola) D Sexo: M D F _:] Edad

Nombre Completo del Paciente

Estado Civil Ocugacian Fecha de Nacimiento | |
Foliza Certificado Reclsmo: Inicial E Complerncntla D K. Canvencianal E] b Deocto [:]
Sisu reclamo es Complemento, indigue:  Diagndstico No. Reclamo

Nombre del Asegurado Titular

Telefono No. Cédula/DPI Correo Electronico

Si el reclamo es de una poliza de Accidentes Personales de Plan Escolar, indicar nombre del Padre o Encargado del Alumno
a quicn se debe emitir el cheque

Por aste madio certifico que las 7espuestos que anteceden 00 verdicas y Cabaies: seFun m lai 53000 y eNTENCET, v HJt0NI0 3 10025 105 coctores y otras perionas que me atendieran y 3 10cos
s rospiales ¥ obas nstsucones suministren 3 a Compatle de Segures, cualguer Infarmacon | nzluyendo Copas eactas de f.s regstres dinicos) pertececkentes o este recama. Tamién
crrtificn wshar entersdo de o apiicacon del Articulo 915 de Codigo te Comwrsin “Extineon de Resporsabicad”, gae indon, » con ef fin de hincer incurrs en sroe se disimudan o dedarsn
rexactamerte hecnas ceferentaes al sinkestro que puderan excluir o restringlr sus ol acionss 0 N0 56 FEMTE (O JRCUNdId (3 cocumentacidn reterenta 2l < vestre, la Compalls da Seguros

quedara desigaca de sus oafgaccoes.
Fecha |
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Esta seccion debe ser completada y firmada’ por el Asegurado en su totalidad.

SECCION B - PARA SER COMPLETADA POR LA EMPRESA CONTRATANTE

Poliza Certificado Reclamo:  Inicial D Camplementa [:] . Convenciona! D P. Dirécto ]
Si el reclamo es Complemento, indicar:  Diagnostico No. Reclamo

Nombre de la Empresa

Nombre del Empleace Asegurado Fecha de Vigencia

Nombre del Dependiente Fecha de Vigencia |

Es la reclamacion a causa de lesion o dolencia adquirica durante el empleo Si D No [

Nombre de quien auteriza Cargo

Fecha } '
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Esta seccion debe ser completada, firmada® y sellada’® por el Departamento de Recursos Humanos de la
empresa donde labora el Asegurado, unicamente para las polizas que han sido contratadas por una
empresa a traves de un Seguro Colectivo. Es importante mencionar que si no cumple con lo indicando
anteriormente no se dara tramite al reclamo.

Sila Poliza es Individual no es necesario comple tar esta seccion.

SECCION € — PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICDO TRATANTE U ODONTOLOGO

Nombre Completo del Paciente Edad
Fecha de la primera consulta

Diagndstico completo

Esta incapacidad es de origen: Accidente Adquirido [—] Dental [_] Congenito '_] Embarazo
Tiempo de evolucion de la incapacidad

Si es por Dental, favor indique si la causa es por: Accidente j Enfermedad [:' Fecha

| |
Sies por Embarazo, faver indique: F.UR. F.P.P.
Tratamiento suministrado
Indigue fecha en que atendid al paciente
Sirealizo cirugia, indique en que hospital y hugh descripaion de la misma

Quedara el paciente con algdn impedimento o secuela de la incapacidad reportada Si [_ No [
Tiempo de incapacidad

LCuando estima que el paciente quedara curado?

Nombre del Médico Iratante u Odontélogo

Espeocialidad Colegiado

Direccion Telefono

recha | | |
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Esta seccion debe ser completada, firmada* y sellada® por el médico(a) u odontélogo(a) tratante,
unicamente siendo esta la persona que describira la patologia con términos médicos dando fe de la
veracidad del contenido. Dicha seccion debe ser completada para los casos de Pago Convencional y Pago
Directo.



@_ mtr 1.{/&.(( Codo reclamo de consulta y/o procedimiento en clinica | Page Directo

COMIPLLTADO POK LL MEDICO TRATANTL/ ASTUOURADO/ LMERESA

Datas del Pociente AsegursdoTitulsr [ ] Conyuge [ ] Hiots) [ ] Sexo ™ [ ] F [ ] =dee
Nambre compicto del paciente Poliza Certificado:
Oisgnostico completo:

Procedimiento afactuado

Fechas de Cansulta:

Firma del Medico Tratante Sello el Madico Tratants Firma gol Azagorado Firma/ Selio 8¢ Ia Empresa
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Esta seccion debe ser completada, firmada® y sellada’ por el médico(a) u odontdlogo(a) tratante,
unicamente siendo esta la persona que describira el(los) diagnostico(s) y/o procedimiento(s) con términos
medicos dando fe de la veracidad del contenido. La siguiente drea debe ser completada, firmada y
sellada® por el Departamento de Recursos Humanos de la empresa donde labora el Asegurado asi como la
firma del asegurado?®, dnicamente para las polizas que han sido contratadas por una empresa a traves de
un Seguro Colectivo. Es importante mencionar que sino cumple con lo indicando anteriormente no se
dara tramite al reclamo. Si la Poliza es Individual unicamente consignar firma del asegurado® Este codo

desprendible sera el documento a presentar POR EL MEDICO con su_respectiva factura para el cobro de
los honorarios medicos en concepto de consulta external?

PERIODO DE TRANSICION-FORMAS DE PRESENTARSE EL ASEGURADO: 1. Con Formularios Antiguos RobleRED
F1, F4, F5, F6 hasta agotar existencias. 2. Con Formulario Unico con Codo Desprendible para el medico y
con este realizar el cobro respectivo en concepto por consulta extema.
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SECCION € ~ PARA SER COMPLETADA POR [L MEDICO TRATANTE U ODONTOLOGO (Continuacion)

Parp evitar demoras un of proceso de aprobacion, favor completar con lotra logitile v de molde,
Nombre del Proveedor Afillado

Debe especificar 10y procedimiontos UIrUngicos y/o los procedimientos especiales a realizar. Para sutorizar una hospitabizacon e
Induporsable adjuntar copea de resultado de todos 10s procoduniontos de Gagnostico ya realizados.
Indique el (los) Procedimientolfs) Codigo

]
2

)
Honorarios (-mpa'\o Honoraros Ayudanto
Honorarios Anestesista Otros
Observaciones:

Crtouratrowopia | Colonoscopia | Dlectrocardiograma ..] Dectroancefwlograma
Llectromiograma _ Gastroscopia Marmografia Prueba de Esfuerzo
Renonancia Magnetica Tomogratia Ut asonkdo Otros (Lspecilique)
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Nombre del Proveedor Afillado

Proasentackon (Gg. Do Posologia (010,
Medmamento b, Suse, #4c.) Prinogio Adtive

(g, gr, ml, eic) N0, WO, wtc,) Aprobeds
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Adicionalmente, la segunda parte de la Seccion C debe ser completada unicamente en casos que seran
mane jados a traves de Pago Directo indicando el(los) procedimiento(s) a realizar con su(s) respectivo(s)
codigo(s) y unidad(es) para el calculo de honorarios'', los metodos de diagnostico a ordenar'?, los
nombres de los medicamentos a recetar’’, segun sea el caso, para los servicios de:

5 Hospitalizaciones Programadas, Hospitalizaciones por Emergencias, Emergencias y
Procedimientos Especiales en Clinica’

5 Examenes Especiales, Radiologia y Laboratorios™

§ Medicamentos’?

Sial completar la informacion el médico tratante requiere de mas espacio, debe acompanar un formulario
adicional completando unicamente la informacion necesaria. Es importante recordarle que este otro
formulario debe estar firmado y sellado.
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Fecha

Esta seccion debe ser completada, firmada' y sellada'® por el odontélogo(a) tratante, unicamente siendo
esta la persona que describira el(los) servicio(s) a realizar (para aprobacion de Pago Directo) o realizados
(para reclamacion). Dicha seccion debe ser completada para los casos de Pago Convencional y Pago
Directo.
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