(i) SOLICITUD DE REEMBOLSO FONDO DE AYUDA MEDICA

DATOS DEL FUNCIONARIO

NOMBRE DEL FUNCIONARIO FIRMA

CODIGO FUNCIONARK) e RUT ANEXQ e ISAPRE

FECHA ATENCION

USO EXCLUSIVO MEDICO

(dede sor lenado do pufio y lotra del médics)

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD

DIAGNOSTICO

EXAMENES Y0 PROCEDIMIENTO

NOMBRE DEL MEDICO FIRMA FONO

INTERCONSULTA A NUMERO DE SESIONES

DURACION DEL TRATAMIENTO

MEDICAMENTOS A PERMANENCIA (senalar)

MEDICAMENTO [S) DOosIsS DURACION

USO EXCLUSIVO FONDO DE AYUDA MEDICA

DIA CAMA UCH
SERVICIO HOSPITALARSO
HONDRARIOS MEDICOS
CESAREA

PARTO NORMAL
ABORTO NO PROVOCADO

JGE NO CARGA

Ble|n[8

Y [ &

CONY

DIA CAMA

DIA CAMA UCIUTI
SERVICIO HOSPITALARIO
HONORARIOS MEDICOS
CONSULTA MEDICA
EXAMENES
MEDICAMENTOS
CURACIONES
INYECCIONES

CTROS

YESO

TRATAMIENTO

LENTES

PLANTILLAS

CONTROL GINECCLOGICO
CONTROL PROSTATICO
CIRUGIA MENOR
AMBLLANCIA
TRATAMIENTO INFERTILDAD
PROTESSS / ORTESIS
REL IQUDACION
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