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SOLICITUD DE RECLAMACION FOLIO:

Fi

Nombre del tramitante: Teléfono:

Tipo de Tramite cP ] Reembolso -
Paciente;

Pdliza anterior: No. de cert.:

Pdliza actual: No. de cert.:

No. De Siniestro:

]  Admision Hospitalaria [] Pago de diferencias
[1 Autorizaciones especiales, correos | RXoVideos

que avalen o aclaren el pago de la [ ] Recetas médicas
] Declaracion del Médico Tratante [___] Resuldados de estudios
___1 Declaracién de Reclamante [} Vigores
[_ 1 Estado de cuenta del Hospital (1 otro
-

Expediente clinico v/o

informacién médica

No. De Factura o Recibe Cantidad reclamada

1 S N
2 S
3 S
4 S
57 S Recibido
6 S
7 S
8 S
: : \_ J
10 S
11 S
12 S
s : 4 )
14 S
15 S
16 S Entregado
17 S
18 S
19 S
Total reclamado: $

Observaciones:

%

x,‘:‘oﬁ: " ricarse al 5340-3512 opcion 0 para verificar el estatus de su tramite




