‘o. Colmena Solicitud de

Tratamiento Ambulatorio

SOLICITUD DE TRATAMIENTO AMBULATORIO

FOLIO Ne:
RUT AFILIADO: —
FECHA:
DIA MES ANO

DATOS PACIENTE
Nombre:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
RUT: Teléfono:
Email:
DATOS MEDICO
RUT Profesional: Teléfono:
Nombre:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
Direccion Profesional:

CALLE Ne DEPTO. COMUNA CIUDAD

Email:

Direccién donde se otorgan las atenciones:

ENFERMEDAD Y DIAGNOSTICO §

Diagnostico:

Sintomas: %
2
]
8

Fundamentacion del Diagnéstico: [ ] Imagenologia [ | Examenes de Laboratorio y/o Intervencion [ ] Biopsias

[ ] Otros procedimientos (detallar):

Tratamientos anteriores realizados:

Respuesta y evolucion a Ttos. anteriores:

Fecha de primer Diagnostico: | _ |

ANO

PLAN DE TRATAMIENTO ACTUAL

Prondéstico: [ ]Recuperable [ ]lrrecuperable Nro. de Dias y/o Sesiones:
Requiere Reposo: [ ] Si [ ]No Fecha estimada de reintegro Laboral:| | | |
DIA MES ANO
Firma Médico Tratante - Timbre Firma Paciente o Representante Legal
MEDIO DE REEMBOLSO
Realizar Depdsito en: [ | Cuenta Bancaria [ | Retiro en ofina comercial  Lugar:
Cod. 1400730 Solicitud de Tratamiento Ambulatorio

En el DFL N°1 de la ley de Isapres se encuentra contenida norma que dispone que “Cada vez que un afiliado o beneficiario solicite a una Institucién de Salud Previsional un beneficio
cualquiera en virtud de un contrato de salud, se entendera que la faculta para requerir de los prestadores, sean estos publicos o privados, la entrega de la certificacion médica que
sea necesaria para discutir respecto de la procedencia de tal beneficio”. Lo anterior, en concordancia con la ley 19.628 y con la entrada en vigencia de la ley 20.584.
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
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