UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

PROGRAMA DE ASISTENCIA MEDICA DE LA UNIVERSIDAD DEL AZUAY
FORMULARIO DE RECLAMAGION

Para evitar demaras en el proceso de liquidacion, toda la informacién y documentacidon requerida debe estar
completa. LA INFORMACION FRAUDULENTA PRIVARA A USTED Y SU FAMILIA DE LOS BENEFICIOS QUE
OTORGA LA UDA.

DECLARACION DEL RECLAMANTE

1.-NOMBRE DEL ASEGURADO it
2-NOMBRE DEL PACIENTE it e e
3.- EDAD DEL PACIENTE ANOS ......... MESES ...............

En caso de dependientes hijos/as que han cumplido 18 afios, adjuntar certificado de no afiliacién al IESS,
certificado de estudios y copia de cédula.

4.- DOCUMENTACION
Adjuntar facturas (honorarios, laboratorios, farmacias) de acuerdo a normas SR, érdenes examenes,
resultados, recetas.

5.- MEDICOS CONSULTADOS DIRECCION Y TELEFONO

Por este medio certifico que las respuestas aqui dadas son verdaderas, autorizando a los profesionales e
instituciones que me prestaran atencion médica, a proporcionar la informacién requerida por el Departamento de
Bienestar Universitario de la UDA.

FECHA DE ENTREGA FIRMA DEL. EMPLEADO FIRMA'Y SELLO UDA

DECLARACION DEL MEDICO

5.- SU CONDICION SE DEBE AEMBARAZO Si........ NO....
Indique la fecha aproximada del INICIO ......vvureu it e e e e e e

FECHA VALOR




