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FORMULARIO DE RECLAMACþNES MÉDrcAS
Código PSS; Fecha:

Nombre del PSS:

Médico Tratante;

No. de Autorización:

Especialidad

N,AF:

Teléfono:

Nombre:

Teléfono:

Dirección:

Edad:_Sexo; F! Mf] NSS:

Correo electrónicol

Cédula:

Celular:

Ciudad:

Tipo de Servicio: Fecha del

DETALLE DEL SERVICIO VALORTOTAL NO PROCEDE VALOR RECLAMADO COPAGO

Firma y Sello Reclamante Firma del Afiliado


