APS

Formulario de Solicitud de Reembolso RE-AA-01, V.01

Dia Mes Afo
No. de Solicitud.: LT T T T T T T

Datos Personales del/ de la Afiliado o Asegurado (a)

Nombre (s) y Apellido: No. de documento de identificacion:

Teléfono: Tipo de documento: (marcar con una x)

Celular: [ Cedula [] Pasaporte
Correo electrénico (si posee): Direccion:
1 IDOPPRIL ] ARS Especifique cual:

Sucursal:

Via de recepcién: [JCorreo [ Fisico OAP [JPagina Web [CIOtros:

Especifiqué con una X el servicio a reclamar
Procedimientos Ambulatorios

[J Consulta [0 Emergencia [J Laboratorio [J Imagenes [ otros
Otros procedimientos
. L . Honorarios [] Medicamentos . Lo
1 Internamiento 1 Quimioterapia [ Médicos ambulatorios ] Equipo de Cirugia
U] Sangre L] Materiales L] Hemodialisis L] Estudios especiales O Tipo de estudio

Otras especificaciones:

Especifiqué con una X el tipo de plan que posee.

Planes

Plan basico de Salud

Plan Complementario (PBS mas un plan alternativo)

Plan Voluntario

Plan Especial de Pensionados y Jubilados
Accidente de transito (FONAMAT)

Datos Relacionados con el Servicio

Nombre del Centro de Salud: Fecha del servicio:

Monto Facturado (RD$): Monto Reclamado (RD$):

Firma del/la afiliado/a asegurado/a

Nota: Favor leer determinadamente las instrucciones contenidas en el reverso de este formulario.



Formulario de Solicitud de Reembolso RE-AA-01, V.01

e Este formulario solo aplica para planes con reembolsos.

e Toda solicitud de reembolso debe ir acompafiada de este formulario debidamente
completado.

e Los reembolsos deben ser solicitados dentro de los primeros 60 dias de haber recibido los
servicios y 90 dias para Salud Internacional.

e Los documentos requeridos para procesar un reembolso son:

e Parainternamientos: facturas y recibos de pagos originales.

e Para estudios especiales: indicacién del médico, copia de resultados de los estudios,
facturas y recibos de pagos originales.

e Para laboratorios y rayos X: indicacién del médico, copia de resultados, facturas y recibos
de pago originales.

e Para consulta ambulatoria: recibo en original sellado por el médico.

e Declaro que la informacion suministrada en el presente formulario es veraz y correcta, por
lo que asumo total responsabilidad en caso de error u omisién y descargo a La Companiia
de toda actuacion que se derive de las instrucciones aqui dadas en base a las
informaciones suministradas por mi.

¢ Nota: El departamento de reembolso podra a su discrecién requerir documentacién
adicional a la descrita anteriormente

Nota: Favor leer determinadamente las instrucciones contenidas en el reverso de este formulario.



