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[] EMPLEADO [] OBRERO

SOLICITUD DE SERVICIOS

[[] coNTRATADO []JUBILADO [_] PENSIONADO

TIPO DE SOLICITUD

Fecha Solicitud:

Fecha del[Siniestro:

ENTE DE ADSCRIPCION:

[] cARTA AvAL
[] REEMBOLSO

[] SERVICIO ODONTOLOGICO [ ] A.P.S.
[] srvICIO OFTALMOLOGICO  [_] MEDICINAS

[] viba

DATOS DEL TRABAJADOR AFILIADO

NOMBRE (S) Y APELLIDO (S):

Ne CEDULA IDENTIDRD:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD:

SEXO: N2 TELEFONO CELULAR:

N¢ TELEFONO HABITACION:

Cdm [JF

UBICACION FiSICA/OFICINA-GERENCIA:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

DATOS DEL BENEFICIARIO

NOMBRE (S) Y APELLIDO (S):

Ne CEDULA IDENTIDRD:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: PARENTESCO:
CIm OF
DIRECCION DE HABITACION: ZONA POSTAL: |ESTADO: CIUDAD:
N° TELEFONO CELULAR: N2 TELEFONO HABITACION: DIRECCION CORREO ELECTRONICO:
MOTIVO DE LA SOLICITUD
DIAGNOSTICO (DX):
TRATAMIENTO PROPUESTO(QX): MONTO Bs.
NOMBRE DE LA CLINICA O INSTITUCION HOSPITALARIA: AFILIADA:
st _1NoO

RECAUDOS A CONSIGNAR SEGUN LA SOLICITUD

DOCUMENTOS BASICOS COMUNES

REEMBOLSOS

Indicaciones sobre toma de medicamentos

Fotocopia de Cédula de Identidad del Titular

Informe Médico amplio y detallado

Ordenes para Laboratorio

Fotocopia de Credencial del Titular

Tomografia, Ecosonograma, Resonancia

Fotocopia Cédula de Identidad del Beneficiario

Magnética, Biopsia, Examenes y Estudios con sus
resultados e Informes.

VIDA

Planilla de Inscripcién FASMIJ

Acta Matrimonio/Union Estable de Hecho

Facturas de gastos de Hospitalizacion

Declaracion de Unicos y Universales Herederos
(Original o Copia Certificada)

Partida Nacimiento de Hijos

Facturas de gastos de Emergencias

Acta de Defuncién

Partida de Nacimiento del Titular

Facturas de gastos de Farmacias

Orden de Tribunal por Menores Beneficiarios

CARTA AVAL

Facturas de Consultas

Documento expedido por Autoridades

Presupuesto vigente de clinica afiliada

Récipes Médicos

Carta de Autorizacion

Informe Médico amplio y detallado

Indicaciones para toma de medicamentos

Fotocopia de Cédula del Autorizado

'Tomografia, Ecosonograma, Resonancia
Magnética, Biopsia, Exdmenes y Estudios con
sus resultados e Informes.

A.P.S./ SOLICITUD DE MEDICINAS

Otros:

Informe Médico amplio y detallado

Récipes Médicos

PLACAS Sl NO

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) DE LOS FUNCIONARIOS

SOLICITADO POR:

TRAMITADO POR:

SOLO PARA USO EXCLUSIVO DEL FASMIJ

OPPOM - 06/08/13

SERV- FOR006

[] Acc. PERS.
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