o Importante: Este formulario es exclusivo para proveedores afiliados a MIRED

FORMULARIO DE RECLAMACION O
MIRed

DE GASTOS MEDICOS

Para agilizar el proceso de su reclamo debe completar en su totalidad las preguntas contenidas en este formulario

Hospital o clinica: N° Verificacion:

Debe ser completada por el asegurado titular
e N

BB oatos pEL AsEGuRADO

Asegurado: Pdliza: Carné:

Paciente Reclamante: Parentesco: F/Nac: / /

Causa del Reclamo:
o )
4 N

a INFORMACION PARA DEPOSITO BANCARIO

Banco Agricola D Banco de América Central D NUmero de cuenta:

Tipo de cuenta: NIT: DUL:

Correo electrénico: Numero de teléfono:
o )
4 N

B SI LA CAUSA DEL RECLAMO ES POR ACCIDENTE

Cuando ocurrié: - / — / - ¢Estuvo hospitalizado por este accidente? si C] No C]

Hora: am(_ ) pm(_) i Nombre del Hospital:

Dénde ocurrié: Fecha de admision: / /

Dia Mes Afo

Cémo ocurrié:
o )
4 N

SI LA CAUSA DEL RECLAMO ES POR ENFERMEDAD

Padecimiento o diagnéstico: ¢{Visito mds de un médico a causa de este padecimiento

oaccidente? si( ] No( )
Inicio de los sintomas: / / En caso afirmativo, indicar nombres y nimeros de teléfono
Dia Mes Afo :
¢Nombre y nimero telefénico del primer Médico consultado?:
Fecha de inicio de tratamiento: / /
)
N

b
B} DeTALLE DE GASTOS RECLAMADOS

DETALLE DE GASTOS RECLAMADOS NO. DE DOCUMENTOS MONTO
Cuenta Hospitalaria

Honorarios Médicos por Cirugia

Honorarios por Anestesia

Honorarios Médicos por Consulta

Honorarios por Tratamientos

Laboratorios y Rayos X

Farmacia Fuera de Hospital

Otros (Especifique)

TOTAL DE GASTOS RECLAMADOS

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y exactas, y autorizo a todos los Médicos u Hospitales y otras
personas e instituciones que me atendieron suministren a MiRed cualquier informacién, inclusive copias exactas de sus archivos.

N/
G CI ENE NI RN (RN P =

Nombre y Firma del Asegurado Titular : Dia Mes ARo



(Je(elle] W= Debe ser completada por médico tratante

(e N
n DATOS DEL ASEGURADO
Nombre del Paciente:
Género: Femenino C] Masculino C] Fecha de nacimiento: i / / _
Diagnostico Principal: > " e
Diagnostico Secundariol:
- J
- N
B} oatoscLinicos
En caso de paciente femenino, ;Se debe la condicion a embarazo? Si C] No C]
Si la respuesta es afirmativa, edad del embarazo:
¢En qué fecha comenz6 la causa basica de esta condicion? ¢Tiempo de evolucién?
¢Ha sido tratado anteriormente por la misma causa?
- J
4 N
B HOSPITALIZACION Y TRATAMIENTO
¢Estuvo hospitalizado a causa de este reclamo?  Si C] No D Nombre del hospital:
Fecha de ingreso: Fecha de salida: N° Visitas diarias en el hospital:
Detalles del tratamiento, incluyendo cirugia, si hubo:
- J
4 N\
PRONOSTICO Y OBSERVACIONES
Segun su opinion, ¢quedara algun impedimento o secuela?: Si [3 No C]
En caso afirmativo, por favor explique:
Observaciones:
- J
(] 74 Completar por el médico tratante A
B FIRMA'Y VALIDACION
JVPM 0 CONADEM:
Nombre del médico:
Firma y sello del Médico tratante: Lugar y Fecha:
Dia Afo
- J
&

Calle Juan José Cafias N°421 entre 83 y 85 Av. Sur, primera planta, Local N°2, Colonia Escalén, San Salvador.

PBX: 2201-3200 www.miredca.com autorizaciones@miredca.com
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