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CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN DEL TIMBRE QUÍMICO BIOLÓGICO
SOLICITUD DE PRESTACIONES POR GASTOS MÉDICOS

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO, 

TODAS LAS PREGUNTAS DESCRITAS DEBEN SER CONTESTADAS

Nombre del Profesional: ________________________________________ Colegiado No. _______________

Dirección: ___________________________________________________ Teléfono: ___________________

Fecha de nacimiento: _______________ Motivo de la consulta: ____________________________________

En caso de accidente ¿cuándo ocurrió?: ________________________________________________________

¿cómo ocurrió? ___________________________________________________________________________
En caso de enfermedad ¿cuándo comenzó? _____________________________________________________

Nombre y dirección del primer médico consultado: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre, dirección y teléfono de su médico tratante ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Estuvo anteriormente hospitalizado por esta dolencia? 

SI
NO


  Nombre del Hospital: ____________________________________________________________________


  Fecha de admisión: ______________________________________________________________________

Detalle de gastos: 






Cantidad

a. Hospitalización: 

__________________________________
________________________

b. Honorarios profesionales: __________________________________
________________________

c. Laboratorio Clínico: 
__________________________________
________________________

d. Laboratorios especializados: ________________________________
________________________

(Rayos X, Tomografía, etc.) ________________________________
________________________

e. Medicamentos: 

__________________________________
________________________

f. Otros (especifique)
__________________________________
________________________




TOTAL




Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son verídicas y cabales según mi leal saber y entender, y autorizo a todos los

profesionales que me atendieron y a los hospitales u otras instituciones a que suministren cualquier información (incluyendo copias

exactas de sus archivos) relacionada con este reclamo.
Fecha: ____________________________


Firma y sello del Colegiado: __________________________________

Adjunte lo siguiente:  

Presentar Facturas originales y copias (menor a 90 días de haber sido emitidas de los gastos) y Copia de constancia de Colegiado Activo.
DICTAMEN MÉDICO
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________________

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO

DICTAMEN DEL CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN
Gastos totales: __________________________________________________________________

Total reembolsables: _____________________________________________________________

OBSERVACIONES:

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

APROBADO:

Acta No. _______________ Punto No. _______________ Fecha: _________________________
(f) __________________________

      Presidente del Consejo
