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Formulario para la solicitud de reembolsos por servicios de salud

Datos generales para transferencias: Caso numero:
Tipo de Plan de Salud Nombre:
[ ]Plan Complementario Maximo. Solicitud namero:
: Plan Complementario Premium.
[ 1Plan Voluntario. * Cédula o pasaporte:
[Jrlan Basico de Salud (PBS). * Fecha:
: Plan Complementario Especial. *
: Plan Complementario Avanzado. * Banco:
[ ]Plan Especial de Pensionados y Jubilados. * Sucursal  don realiza Ia
: Accidente de trédnsito (FONAMAT). * solicitud:
Tipo de cuenta:
*Solamente cuando aplique y en situaciones
excepcionales.
Cuenta ndmero:
Tipo de pago Pr ncia:
[ cheque. drreo’electrénico.

[Jrransferencia.

[ efectivo.

Nimero de cédula, pasaporte o

NUmero de Seguridad Social (NSS):

Nombre(s) y apellido(s):

Régimen:

Teléfono(s) de contacto:

Direccion:

Correo electrénico (Si aplica):

Régimen:

Parentesco:

Correo electrénico:
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Datos generales del prestador

NUmero de Registro Nacional de
Contribuyente (RNC):

Nombre:

Contacto:

Fecha del servicio:

Servicio a reclamar: [CJemergencia. [CJimagenes. [ Laboratorio. [ consulta.
[Jinternamiento. [CJEquipo de cirugia. | [_]Materiales. edicamento
[Jauimioterapia. [CJsangre. [CJHemodialisis.
|:| Honorarios
meédicos.

Motivo del reclamo:

|:|Cobro directo por parte del centro o médico independiente.
[ Asistencia en Centro o Médico fuera de red.

|:| Negacién de cobertura por parte de ARS SeNa$S

|:| Compra o cobro directo de Sangre.

[] compra directa de materiales.

[JPago de diferencia elevada.

[] compra directa de Medicamentos.

Documentos depositados:

[Jcopia de la cédula del afiliad
[Jcopia del carné

[CIMenor de edad: Copia
|:|Copia de la indicacion

r del plany del acta de nacimiento del menor
y firmada (Si procede)
o transferencia a cuenta del médico o centro de

Documentos adicionales en caso

de que apligue:

Descripcién del procedimiento RDS Monto facturado RDS solicitado RDS aprobado

co (Solo para prestadores fuera de red).
a (solo para servicios donde se reclame la cobertura quirdrgica).

dicacion médica (Solo para reclamos de servicios ambulatorios)
izacidn del servicio, si aplica.

Explicacién de la solicitud

Firma del reclamante
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Formulario de autorizacion para pago de reembolso por transferencia

Este formulario aplica para gestionar el pago de reembolso directamente a un miembro del nucleo familiar
registrado como beneficiario en SeNaSa, mayor de edad, sin necesidad de autorizacion del titular, siempre que
el servicio médico haya sido recibido por dicho beneficiario.

Datos generales del afiliado/paciente

Ndmero de cédula, pasaporte
A

Nombre(s) y apellido(s):

-
Numero de afiliado: (
P N
Caso de reembolso No.: ‘ v

Teléfono(s) de contacto: \ )
A\

Datos bancarios del beneficiario (Miembro del nicleo)

Correo electrdnico (Si aplica):

Nombre(s) y apellido(s):

Numero de cédula, pasaporte: n\ \V

Numero de afiliado: w

Nombre del banco: \\\
- \

Tipo de cuenta: Corriente

Numero de cuenta:

Documentacidn requerida
Copia de la cédula del beneficiario (M&é IaN o

‘ Wn bancaria reciente (Emitida por el banco, no mayor de 30 dias),
Uno de los siguientes documentos: \ os de cuenta, comprobante de transferencia, captura de pantalla de la
\ Cnia.

Declaracién y firma

Yo,
miembro del nucl ilianafiliado a SeNaSa, solicito que el pago del reembolso por servicios de salud sea realizado

mayor de edad,

a la cuenta bancaria,p
responsabilidadyde esta

En ,alos__ dias del mes de , del afio

Firma del afiliado
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