BLUECARE

servicios médicos

FORMULARIO DE RECLAMACION DE
ASISTENCIAMEDICA SALUD PREPAGADABLUEMED INDIVIDUAL

Numero de Reclamos

Ciudad _ Fecha Dia[ | ] Mes( [ ] Aso( [ [ T [ ]

1.Datosde identificacion

Contratante principal empresa RUC.
Titular: Apellidos: Nombres: Cl.:
Paciente: Apellidos: Nombres: Cl.:
Parentesco: Edad:

Direccién del domicilio:
No.. — Transversal Sector:
Teléfono de domicilio: —— Celular: E-mail:
Cuentarestitucion:

Institucién emisora Ahorros D Corriente D CtaNo.:

2. Antecedentes médicos quirurgicos (a ser llenados por el médico tratante)

Nombre del médico tratante C.I./R.U.C.
Especialidad: Teléfonos:
Diagnostico definitvo:CIE10O( T T [T [T T T T )
Fechadeinicio:Dia (_] J Mes (] ) Afo(_[_ [ [ )
¢ Cuandose presentaron los primeros sintomasde estaenfermedad? Dia | JMes( | JAdo[ | | | )
Fechade laprimeravez queelpaciente loconsulto por este diagnostico Dia ([ ) Mes(__| JAro(_ | [ [ )

Antecedentes clinicosquirurgicos:
Causade laprimeravezque el paciente lo consultd
Laenfermedadactual es producto de: Accidente D Embarazo D Congénita D Otros D

Encaso de embarazo FUM.FechaDia ([ ] Mes (] ) Afo ([ [ [ )

Sipractic6 algunprocedimiento sirvasedescribirlo:

Fechade Inicio: Dial__| JMes(__| JAro(_] [ [ )
Sipracticé alguntratamiento médico sirvasedescribirlo:
Fechade Inicio: Dial__[__J Mes(__[_JAro(_[ [ [}

Se presentaron complicaciones:Si D No C] ¢Cuales?:
Elpaciente teniaconocimiento de estaenfermedad:Si C] No C]

Setrata de unaenfermedad cronica D aguda D

Como médico certifico que los antecedentes indicados son verdaderos
y que proporcionaré los respaldos médicos tanto de examenes
complementarios,de apoyo,diagnéstico,asicomo lacopia de laHistoria
Clinica,si fueran requeridos por parte de BLUE CARD S.A.

FIRMAY CODIGO DELMEDICO

IMPORTANTE LLENARTODOS LOS CAMPOS
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3. Datos bancarios

Yo Titulardelcontrato N°

con C.ILN° Autorizo transferenciaalacuenta Cte.[_] odeAhorros
delBanco Cta.No.

Titular delacuenta con C.I.N°

Firmadel Titular
Cl

4 Paciente/ titular

Firmolapresente solicitud de reembolso,confirmando que todas lasdeclaraciones dadasson veridicasy reales,asimismo autorizo
para verificar y pedir ante cualquier médico o institucion hospitalariala informacion que sea necesaria,incluyendo lahistoria clinica
respectiva.En caso de comprobarse falsedad o reticencia enlainformacion suministrada,acepto lapérdida de mis beneficios
paraesta reclamacion.

PACIENTE:Sies menor de edad firma el titular FIRMATITULAR
Cl: Cl

5. Documentos obligatorios parael reembolso (revisar sicumple con ladocumentacion)

ATENCIONAMBULATORIA(Consultas / examenes de diagnostico)
C] Formulariode solicitud de reembolso de atencién médica.

D Factura original de consulta,clinica,laboratorio,farmacia,imagenes,estudios  de patologia,etc.

D Pedidos o recetas de examenes de laboratorio,imagen,medicamentos y de cualquier
procedimiento realizado.

D Todos losresultados e informes de examenesrealizados que tengan relacion con la solicitud
de reembolso presentada.

EMERGENCIA

Todo lo indicado en Atencion Ambulatoria.

Hojade emergenciacompleta en el formato 008 emitido por el Ministerio de Salud Publica(copia).
Parte policial en caso de accidente por violencia.

Liquidacion de SPPAT en caso de accidente de transito.

Facturaoriginal de laclinicau hospital con su respectivo desglose.

En caso de hospitalizacidén,copia de la historia clinicacompleta (epicrisis,anamnesis,examen
fisico,protocolo operatorio,notas de evolucion médica,hoja anestesia).

Todos losresultados e informes de examenesrealizados durante la atencion de emergencia.

HOSPITALIZACION

Original de lafactura delaclinicau hospital.

0000000

Desglose,detalle de lafactura o estado de cuenta.

Facturas originales de honorarios médicos.

Copiade lahistoria clinica completa (epicrisis,anamnesis,examen fisico,protocolo operatorio,
notas de evolucion médica,hoja de anestesia).

Todos losresultados e informes de examenesrealizados durante la atencion hospitalaria.
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COORDINACION DE BENEFICIOS

D Liquidacion original de los gastos presentados al otro seguro.
D Copiade lahistoria clinicay de lasfacturas presentadas al otro plande cobertura médica.

G Pedidos o recetas de examenesde laboratorio,imagen,medicamentos y de cualquier
procedimiento realizado.

[j Resultados e informes de examenesrealizados.

NOTA:

+Encasos especiales el auditor médico podré solicitar otros resultados o examenespertinentes.

+Lasfacturas deben ingresar cumpliendo lasnormas del SRI,en caso de no ser asiseran devueltas.

+Bluecard Ecuador S.A.cumple con lanormativa de proteccion de datos personales.Para masinformacion,puede remitirse a
laPoliticade Proteccion de Datos Personales.

"TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:A la suscripcion de este instrumento entiendo y declaro que se me ha
explicado respecto altratamiento de mis datos personales con motivo de la solicitud de reembolso.La finalidadde los
mismos esta relacionada a que BLUECARD ECUADOR S.AS. realice la revision y valide el valor que solicito por
reembolso. Declaro también que se me ha informado respecto a mis derechos de acceso, rectificacion, eliminacion,
oposicion, y demas previstos en la Ley Orgéanica de Proteccién de Datos Personales. También conozco que el
presente consentimiento lo puedo revocar en cualquier momento. Cualquier notificacion se laremitira por medio de
unasolicitud al correo: protecciondedatos @bluecard.com.ec, en el que se especificara nombres completos, nUmero
de contrato y detalle claro y concreto del pedido. Es de mi conocimiento que,aunquelarelacion contractual termine,
BLUECARD ECUADOR S.A. podra reservar mi informaciéon por el tiempo de 5 afios adicionales, para efectos de
reclamos administrativos 0 auditorias de los entes de control. AUTORIZO A aquepueda
presentar en mi representacion todo tipo de documentos relacionados con el presente tramite y también sefialo mi
correo personal: .BLUECARDECUADORS.A.sereservaelderechoencualquier momento de
realizar unaverificacion de laidentidad de lapersona,a finde no revelar datos personales aterceros."
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