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Proceso: Administracion de Servicios de Salud

FOMAG
Solicitud de reconocimiento de reembolso por servicios o tecnologias en Salud

FECHA DE SOLICITUD

INFORMACION A DILIGENCIAR POR EL USUARIO

1. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

REGIONAL DEPARTAMENTO CIUDAD

Nombre del tutor o representante del usuario: | Tipo y Numero de Identificacion:

Nombre del usuario afectado: Tipo y Numero de Identificacion:

Ciudad de Residencia: IDirecci(')n: Barrio:
Correo Electronico: Telefono Celular: | Teléfono Fijo:

2. MOTIVO DEL REEMBOLSO

Sevicio en salud [ [] [Tecnologia en salud | ]

Orden medica del (dia/mes/afio) Servicio o tecnologia ordenada Cantidad Valor Unitario Valor Total

Factura electronica del (dia/mes/afio) Valor Total solicitado $ -

Prestador o proveedor donde se garantizo el servicio o tecnologia |

Describa brevemente el motivo del reembolso:

Para el tramite de la solicitud se requiere adjuntar los soportes relacionados a continuacién en formato PDF (legible, sin enmendaduras ni tachones)  N° de folios

1 Copia documento de identificacion del usuario afectado.

2 Orden medica del servicio asociado al motivo casual de la solicitud a nombre del usuario solicitante.

3 Soporte de asistencia o suministro al servicio o tecnologia en salud objeto de la solicitud.

4 Factura electronica o documento equivalente del servicio a nombre del usuario, que cumplan con los requisitos de la DIAN.

5 Soporte de la inoportunidad o acceso a la prestacion o suministro de servicios o tecnologias en salud objeto de la solicitud

6 Certificacion de la cuenta bancaria con fecha de expedicion no mayor a 90 dias donde se realizaria el reembolso reconocido.
7 Copia documento de identificacion del titular de la cuenta bancaria (En caso de no ser el usuario solicitante).

8 Fallo de tutela, si el resuelve se encuentra asociado al motivo causal de la solicitud. (Solo si aplica).

9 Autorizacion otorgada como tutor o representante del usuario, debidamente firmada y con huella digital (Solo si aplica).

NN

Informacion bancaria a quien se le realizara el pago

Nombre del titular de la cuenta
Parentesco

N° identificacién del titular de la cuenta bancaria Ahorros ] Corriente  [_]

Entidad bancaria Numero de cuenta

3. RADICACION ANTE LA COORDINACION DEPARTAMENTAL
A través de la radicacion del presente formato, ACEPTO la politica de tratamiento de datos en el marco de la Ley 1581 de 2012 y su Decreto reglamentario; la informacion recopilada en este formato, es
confidencial y se utilizara Unicamente para fines administrativos asociados a la solicitud de reconocimiento de reembolsos de servicios o tecnologias en salud a los usuarios en salud del FOMAG, en el
marco de la prestacion de servicios de salud establecido en mi plan de manejo.

Firma del usuario o solicitante autorizado

Nombre del usuario solicitante

N° identificacion del usuario solicitante

Correo electronico

Quien recibe

Nombre | Cargo
Departamento | Regional |Fecha y hora \

INFORMACION A DILIGENCIAR POR LA COORDINACION DEPARTAMENTAL




4.REVISION Y VALIDACION POR LA COORDINACION DEPARTAMENTAL FOMAG

Estado de afiliacion del usuario |Activo Proteccion Laboral |:| Suspendido |:| Retirado |:|

La solicitud cumple con la NO Observaciones

- Oportunidad de radicacion

1]

- Completitud documental

- Pertinencia
Médico-cientifica
Administrativa
Juridica

Referencia
Auditoria médica
Prestacion o suministro a cargo del FOMAG
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Justificacion de pertinencia:

5. AUTORIZACION O NEGACION

Reembolso autorizado Si |:| No |:| Valor del reembolso autorizado

Justificacion de la autorizacion o negacion

Quien autoriza el reconocimiento de reembolsos de servicios o tecnologias a usuarios

Firma coordinador departamental Firma Director Regional
Nombre Nombre
Departamento Regional
Regional Fecha

Fecha




