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DECLARACION DE
 
SERVICIO DE SALUD
 

_.. _.- - - - - --- - - - , - . - - ­-,-~.- ~- _ 
IMPORTANTE: este formulario debe ser lienado en todas sus partes y firmado por las pers onas a quienes corresponda 
con letra de molde en tinta, boligrafos 0 maqu ina de escribir, sin tachaduras 0 correcciones. Oebera adjuntarse todo 
comprobante original de pago. facturas de med icos y dernas servicios incurridos. De igual manera agradecemos anexar 
co pi as.~ !os .~~? ~~~ si_~~sea Clue Ie sean d~~u~~~_~ lo~ originales . ~_. _ 

PARA SER CONTESTADO POR EL AFILIADO TITULAR 

yo, _ Cedula ldent rdad _ 

Dorniciliauo en _ Telefono _ 

Amparado par el Contralo de Servicio de Salud y Maternidad W Presento a Mednet. C.A. Esta 

Reclamadon de conformidad con las Condiciones Generales y especiales del contrato por la atencion prestada a: 
___________________________ Cedula Jdentidad _ 

Sexo _ Fecha de Nacimiento _ Edad _ Parentesco _ 

La presente reclamacion 5e refiere a (indicar causa) _ 

GSe encuenlra arnparado par olra empresa que ofrezca servicios de salud y/o Cornpartia de Seguras 
usted 018 persona afectada? OSI ONO 

Indique la empresa. vigencia, Numero de Poliza y/o contrato, Nombre de ra persona que posee el segura y su cedula de 
identidad 

Oeclaro que las informaciones que anteceden son ver idicas y exactas que serviran de base para el analisis e indernnizacion 
soi icitada. poreste medio aulorizo a los med icos y al Instituto de Hospitalizacion a proporcionar sin reservas la informacion 
solicitada en esta planilla. asi como cualquier otra informacion adicional que esta Cornpania eslime conv enienle soticltar. 

Tratamiento indicado 

PARA SER LLENADO POR EL HOSPITAL 0 CLiNICA 

________________ Declare que ef senor (a) _ 

Con C ,1. N" _ H:,< ....Inr:!o ha ..pitl:lli;T..,do (n) An GUlla ;nlllitylQ Qurnnlo Dl""a, cI""rl'" " I 

Hasta el Y a sido anotado en el libra de registro de ta Cllnica con fecha _ 

Generanda ga510s sepun factu ras ane xas que ascienden a Bs. _ 



DECLARACION DE INFORM-E-=OC-:-E:-L-M""""E"-'--OIC-O-T-RATANTE PRINCIPA-L- - .- ..!-
Nomb l e '~ _ Telfs. Contacto: _ 

__________ _ _______________ _ ___ Telefono: _ 

Nombre del Pacienle~' _ Sexo.'---­ _ 

Etlad _. _ Parentesco _ Codula Identidad _ 

Fecha t n que 10 rem iti6: _ _ .. . Nornbre del med ico que ordeno la hospitalizaci6n: _ 

Enforrn dad Actual., _ 

Anteced. ites lrnportan tes., _ 

DiagnosUco que rnotivola hos r ila lizaci6n : .~ _ 

Tralamie ito indicado., _ 

Ii. su juici " GCuanto tiempo ev luciona la enfermedad que motive la hospitalizaclon en forma asintornatico ? _ 

G Fecha ( I que apare cieron los primeros s lntornas ? _
 

5i la hcspttalizecion duro mas del promedio normal, detalle las causas _
 

No" <.': 0 _ 

C,I. 

M.S.J.\.S . 


