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 Consejo de Administración del Timbre Farmacéutico Químico 

SOLICITUD DE PRESTACIONES POR GASTOS MÉDICOS

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO,
TODAS LAS PREGUNTAS DESCRITAS DEBEN SER CONTESTADAS. (LLENAR CON LETRA CLARA O EN SU CASO EN DIGITAL) 
1. Nombre: ______________________________________________________________________________
2. Colegiado No.__________________________________________________________________________
3. Dirección y teléfono: ____________________________________________________________________
4. Fecha de nacimiento: ____________________________________________________________________
5. Índole de dolencia: ______________________________________________________________________
6. En caso de accidente, ¿cuándo ocurrió? _____________________________________________________________________________________________
¿cómo ocurrió? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. En caso de enfermedad, ¿cuándo comenzó? __________________________________________
8. Nombre y dirección del primer médico consultado: _____________________________________________________________________________________
9. Nombre, dirección y teléfono de su médico tratante: _____________________________________________________________________________________
10. ¿Estuvo anteriormente hospitalizado por esta dolencia? 
SI____ NO___ 

En caso afirmativo indique: Nombre del hospital:______________________________________
Fecha de admisión: _____________________________________________________________
11. Detalles de gatos: (Anotar el No. de factura en cada reglón). 

CANTIDAD

a. Hospitalización: _____________________________________ 
___________________
b. Honorarios Profesionales: _____________________________
___________________
c. Laboratorio Clínico: __________________________________
___________________
d. Laboratorios especializados: (Rayos X, tomografía etc).

___________________________________________________
___________________
e. Medicamentos: ______________________________________
___________________
f. Otros (especifique): ___________________________________
___________________

TOTAL ____________________
___________________
Adjunte por separado las facturas originales de los gastos de clínica y los profesionales que intervinieron en el caso. (Cirujano, anestesista, ayudante, laboratoristas, hospitales, medicinas, etc). Y recetas originales del médico tratante., se adjunta constancia de colegiado activo en original 

Fecha: 

/
/

     

Firma y Sello del Colegiado: ___________________

INFORME MÉDICO
Nombre del paciente: ______________________________________ Hospital: __________________

Diagnóstico: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Motivo de Hospitalización



Tratamiento médico



Fecha de ingreso

/
/




Quirúrgico



Obstétrico








Accidente



Otros

Descripción del tratamiento específico:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En caso de haber practicado cirugía, describir brevemente la operación:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Médico que ordenó la hospitalización: ______________________________ Fecha en que examinó el paciente por primera vez: __________________ Por esta enfermedad: _______________________.
Informe de servicios prestados (Detallar consultas médicas y honorarios independientes a cirugía).

	FECHA DE SERVICIO
	LUGAR
	DESCRIPCIÓN
	HONORARIOS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


¿Ha estado su paciente previamente hospitalizado por esta condición debido a la misma causa?

SI
NO
En caso afirmativo indique:

Nombre del Hospital: _________________________________________________________________________
Fecha de Hospitalización: ______________________________________________________________________

Diagnóstico: ________________________________________________________________________________
OBSERVACIONES:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fecha: _____________ Dirección: _________________________________ Teléfono: ____________

Firma del Médico





Sello Profesional del Médico

DICTAMEN DEL CONSEJO ADMINISTRATIVO

Total del reclamo: __________________________________________________

70% a pagar: ______________________________________________________

OBSERVACIONES:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Aprobado: _________________________

Acta No._____________________ Punto No. _____________ Fecha ______________

(f) ____________________________

                                                                                          Presidente del Consejo
OBSERVACIONES

TOMAR EN CUENTA AL MOMENTO DE REALIZAR SOLICITUD POR GASTOS MEDICOS :
ARTICULO 9. EXCLUSIONES. Quedan excluidos expresamente de los beneficios señalados en el artículo 6 de los siguientes: 

a) Servicios odontológicos. 

b) Servicios quirúrgicos-odontológicos, cirugía plástica y cirugía menor, salvo que dicha intervención quirúrgica sea necesaria a consecuencia de un accidente, lo que será determinado por el Médico Asesor. 

c) Control rutinario de la vista. 

d) Curas de descanso. 

e) Control de salud. 

f) Enfermedades benignas corrientes sin complicaciones. 

g) Diagnósticos generales de la salud. 

h) Hospitalización sin prescripción médica. 

i) Las enfermedades provenientes del uso de embriagantes y narcóticos. 

j) Los servicios por Maternidad. 

