La Positiva

. Seguros

|Crédi‘ro|:| Reembolso |:| AmbuloiorioD
TIPO DE ATENCION

PARA SER COMPLETADO POR EL TITULAR
1. DATOS DEL CONTRATANTE O EMPRESA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: RUC

2. DATOS DE TITULAR

| | M| F
NOMBRES Y APELLIDOS SEXO

|DNI | CE | PASAPORTE, | .
TIPO DE DOCUMENTO N* CORREO ELECTRONICO TELEFONO

3. DATOS DEL PACIENTE
|NOMBRES Y APELLIDOS

|DNI | CE | PASAPORTE, M| F,
TIPO DE DOCUMENTO N° SEXO

ImiTuLAr [ jconvucel ] |HJo[]  |paDRe [ |MADRE [,
PARENTESCO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD
En caso de atencién por emergencia detallar con claridad las circunstancias (dénde, como, cuando):

SOLICITUD DE ATENCION MEDICA ers[ ] AMmF[ ]

Hospitalario |:| Emergencia |:|

Firma del Paciente o Titular

Las declaraciones anteriores son verdaderas, y en tal sentido, el aofiliado suscribe la presente declaracién, la cual tendré el cardcter
de declaracién jurada. Asimismo, de conformidad con el articulo 25 inciso a) de la Ley General de Salud 26842, el ofiliado presta
su consentimiento para que las clinicas o médicos tratantes proporcionen a la compafia cualquier informacién del acto médico,
relacionado a la atencién tales como historia clinica, certificados e informes, dispenséndolos de la reserva de informacién. Sin perjuicio
de lo expuesto el dfiliado reconoce que las clinicas o médicos tratantes estdn exceptuados de la reserva de informacién, por lo que
estos podrdn brindar a la Aseguradora o a la Administradora del Financiamiento toda la informacién relacionada con el acto médico
del afiliado, siempre que fuese con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacién o auditoria.

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE

ESPECIALIDAD

IDNI: | CMP: IRNE: |

DOCUMENTO TELEFONO

| .

SINTOMAS Y/O SIGNOS QUE PRESENTA EL PACIENTE: TIEMPO DE ENFERMEDAD:

| sI_ | NO,

L SI | NO |

ANTECEDENTES ~ DETALLE

|COD. CIE 10 (diagnoéstico)

ESTAGESTANDO ~ FUR

| DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO

TIEMPO DE GESTACION (EN SEMANAS)

| sl | NO |
EXAMENES AUXILIARES ~ CUALES
TRATAMIENTO
N2 DE CONSULTAS
/ / L/ !
FECHA DE CONSULTAS FECHA FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE
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PARA SER COMPLETADO POR EL AUDITOR MEDICO DE LA POSITIVA

| st | no |
CUBIERTO MOTIVO Y/O CAUSA
/ |
FECHA FIRMA Y SELLO DEL AUTOR MEDICO

IMPORTANTE: Quien firma y suscribe, certifica la autenticidad de los datos del presente formulario, en general y especialmente en los
siguientes topicos: veracidad del diagnéstico correspondencia entre diagnéstico y prescripcion.

DOCUMENTACION REQUERIDA PARA TRAMITAR UN REEMBOLSO

Se debe presentar a la persona responsable de su empresa, los siguientes documentos, segin sea el caso:

ATENCION AMBULATORIA Y HOSPITALARIA: Marcar con un check (v) donde corresponda.

Emergencia Consulta Externa Hospitalizacién

Médico/Quirdrgica

Atencién
Odontolégica

Medicina
Fisica

Servicios
Auxiliares

Solicitud de Atencién Solicitud de Atencién Solicitud de Atencién

Solicitud de Atencién Solicitud de Atencién Solicitud de Atencién

profesionales profesionales por cada médico

Médica Médica Médica Médica Médica Médica

Factura original de l:’ Factura original de l:’ Preliquidacion de la l:’ Odontograma Factura emitida por l:’ Factura emitida por l:’
Farmacia Farmacia Clinica llenado correctamente la IPRESS la IPRESS

Recibo por D Recibo por D Recbopor mgfggﬁﬂgﬁ%{% l:’ Cronograma de D
honorarios honorarios honorarios individual con el ratamiento realizado terapias realizadas

e imagenes de apoyo)

Recetas médicas

I:l Recetas

médicas D

Reporte Operatorio yD
Hoja de anestesia

Informe
médico

[

Solicitud original de |OS|:|

exdmenes auxiliares

[

Informe médico

Resultado de
Anatomia Patolégica

Resultados de
exdmenes auxiliares

Resultados de
exdmenes auxiliares

Factura emitida
por la IPRESS

Resultados de
exdmenes auxiliares

[

AUTORIZACION PARA CASOS DE REEMBOLSO EN CUENTA BANCARIA

Yo

identificado

con DNI ndmero

, con domicilio en

!

autorizo realicen el depésito por concepto de Reembolso a mi cuenta cuyos datos son:

DATOS DE CUENTA BANCARIA

|INTERBANK [ ]| CREDITO (BCP) [ ]| SCOTIABANK [ ]| CONTINENTAL[]

BANCOS

|AHORROS[ ] |CUENTA CORRIENTE[ ] |CUENTA MAESTRA[ ]

TIPO DE CUENTA

|SOLES|DOLARES|| HEEEEN

TIPO DE MONEDA Ne

Firma del Asegurado Titular

* Todos los pagos de reembolso via abono en cuenta se realizardn Unicamente a la cuenta detallada en el presente documentos. Solo

proceden cuentas propias de titulares.

* La moneda de la cuenta bancaria debe ser la misma que la moneda de la péliza, si son diferentes no se procederd a registrar la
cuenta bancaria para el pago del reembolso, se solicitard al asegurado el envié de una nueva cuenta en la moneda correspondiente.

IMPORTANTE

* Los documentos deberén ser entregados en Mesa de Partes
o trédmite documentario en las oficinas de la Positiva, desde
donde se derivard al departamento de siniestros de salud para
su evaluacion.

* Los expedientes estardn sujetos a auditoria médica de acuerdo
a las condiciones de su plan de salud.

* Los reembolsos serdn atendidos de acuerdo al tarifario de la
Positiva.

* Verifique que su médico tratante consigne la informacién
solicitada en este documento.

* Tenga en cuenta que su médico tratante no necesariamente
tiene conocimiento de la cobertura de su plan de salud.

* Si se requiere informacién adicional o el expediente es
rechazado, la comunicacién serd enviada al correo electrénico
del titular indicado en este documento.

* Para mayor seguridad le recomendamos quedarse con una
copia de los documentos presentados.

/

* El plazo administrativo para presentar un reembolso es de 90
dias calendario a partir de la primera atencién.

* El pago del reembolso se realizard por abono en cuenta,
Unicamente al fitular del seguro contratado.

* El asegurado deberd presentar toda la informacién requerida y
solicitar factura para medicina, exdmenes auxiliares, a nombre
de la compania que corresponda, se detalla ruc y razén social
lineas abajo.

* Para el caso de Seguros de Asistencia Médica Familiar de
La Positiva Seguros y Reaseguros, se deberd considerar los
siguientes datos para la factura correspondiente:

Razén Social: La Positiva Seguros y Reaseguros

RUC: 20100210909

Para el caso de tener un Plan EPS, se debera considerar los

siguientes datos para la factura correspondiente:

Razén Social: La Positiva S.A Entidad Prestadora de Salud

RUC: 20601978572

/

Fecha de Declaracién
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