~—_. Formulario de gastos médicos,
ZFicohsa seguros precertificacién y accidentes personales

Servicio 24/7 al *4747 (desde cualquier celular) Cédigo: SPN-F.GSP-01

Pdliza No. Certificado No. Monto: BPM:
Para uso exclusivo de la compaiiia

I. Datos Generales

1) Titular O Cényugelj Hijo(@)[] Nombre del reclamante

2) Direccion Sexo FO ™[O
3) No. celular Correo electrénico

4) Fecha de Nacimiento Empresa donde Trabaja No. DNI

5) ¢(Tiene usted o su cényuge otro Seguro Médico? sid Nod ;Qué compafiia? ;Desde cuando?

6) ¢Qué tipo de poliza es? Colectival]  Individual(d  7) ;Quién es el titular de la péliza?

11. Historial médico / Consulta ambulatoria (Debe ser completado inicamente por el médico tratante)

1) ¢Desde cuando trata usted al paciente? Dia Mes Ao Numero de Verificacion:
QR del carné para proveedores en RED
2) La condicién del paciente se debe a: Enfermedadl] Accidentel ] Embarazo[d  Fecha ltima menstruacion: Dia Mes Afio

* En caso que la condicién del asegurado sea a causa de un accidente, es necesario completar la siguiente informacion:

Describa la lesion
¢Cuando ocurrié? Dia Mes Afio ¢Dbénde ocurrié?

¢;Cémo ocurrid?.

3) Describa el diagndstico completo, las lesiones encontradas, las complicaciones y tratamientos en consultorio, si procede (utilizar cédigos CIE-10):

4) ;Fecha de inicio de la enfermedad o de ocurrencia del accidente? Dia Mes Afio
5) ¢Ha recibido el paciente anteriormente tratamiento médico por esta condicién u otras? sild NoJ
Si es afirmativo: ;Cuando? Nombre del médico
6) Examen, tratamiento o cirugia
Fecha Programada: Dia Mes Afio 7) Institucion donde se brinda la atencion
Tiempo o duracién de la estadia hospitalaria (en letras) Dias (Sujeto a evaluacion)
8) Honorarios por el procedimiento (incluye cuidado pre y post operatorio intra hospitalario) L
9) Coédigo de Redhsa Porcentaje Valor
Codigo de Redhsa Porcentaje Valor
;Puede ser realizada ambulatoriamente? sild No[d ¢Requiere Ayudante? sid Nod
¢Requiere Anestesiélogo? sild No[] ¢Requiere Médico Adicional? sild Nold
Justifique la participacién del médico adicional
¢Ha obtenido una segunda opinién médica? sild Nod Fecha: Dia Mes Afio

Nombre y Direccion del médico que emitié la segunda opinion

Observaciones

Nombre del médico Especialidad Firma y sello del médico Teléfono del médico
11l. Datos del beneficiario (Si aplica)
Medio de pago deseado: Transferencia Electrénical] Cheque|:| (Remitir cheque a Agencia Ficohsa: I:i
Ahorros

En caso de Transferencia efectuar a cuenta en Banco: No. Cuenta: Tipo de cuenta:

Chequel]
IV. Aviso legal

Certifico que la informacién bancaria proporcionada pertenece al beneficiario y esta brindada de manera correcta y completa, exonero a Ficohsa Seguros
de cualquier responsabilidad presente o futura por inconvenientes generados con la transferencia bancaria por informacién errénea o inexacta.

Confirmo que he verificado la informacién y los cargos efectuados. Autorizo a los médicos, centros hospitalarios y personas, institucién o empresa que
prestd algin servicio médico, brindado a mi persona o a mis dependientes para que suministre a Ficohsa Seguros o a su representante, todos los
informes que requiera incluyendo copias exactas de los documentos y/o expediente clinico.

Firma del asegurado Firma del representante legal

Lugar y Fecha




Informacion importante acerca de tu seguro médico

Requisitos para la Presentacion de Reclamos Médicos

1. Presentar el formulario de reclamacion, el cual debera ser
completado en su totalidad y deberad venir firmado por el
asegurado y médico tratante. Formularios con informacion
incompleta no seran aceptados.

2. Adjuntar al formulario lo siguiente:

* Recibo de consulta médica el cual debera incluir firma y sello
del médico tratante.

* Recibo de honorarios médicos en caso de procedimientos
médicos o atencion hospitalaria debera realizar un desglose en
detalle de dicho cobro.

* Orden de medicamentos (receta) firmada y sellada por el
médico tratante.

+ Factura de caja que cumpla con todos los requisitos del
régimen fiscal vigente por compra de medicamentos el cual debe
indicar:

a. Nombre del paciente

b. Detalle de medicamentos

c. Reflejar el descuento otorgado (en caso de no reflejarse sera
aplicado por la compaiiia)

No se aceptaran facturas manuales en caso de farmacias que facturen
de forma electrénica y reimpresiones en ningtin caso.

+ Copia de carné de vacunacion con fechas y tipos de vacunas
aplicadas.

* Ordenes de laboratorio y radiografias firmadas y selladas por el
médico tratante.

* Factura por examenes diversos, la cual debera reflejar:

a. El costo de cada examen realizado.

b. Sello cancelado.

c. En caso de ser necesario se solicitaran los resultados de los
examenes.

+ Para medicamentos de uso continuo debera presentar la receta
original una vez afio poliza, el asegurado debera presentar copia
de la receta para futuras reclamaciones por un periodo maximo
de 1 afio, posteriormente deberd presentar una nueva receta y
formulario completado por su médico especialista tratante. En el
caso de presentar facturas de hospitalizacién, deben venir con el
sello de cancelado y debe presentar:

a. Precertificacibn médica autorizada si el procedimiento es
programado.

b. Formulario debidamente llenado por el médico.

c. Desglose detallado de cada gasto incurrido.

d. Recibos de honorarios médicos.

e. Copia del expediente clinico.

f. En caso de ser necesario se solicitara voucher de pago.

3. El periodo maximo para presentar reclamos es de seis (6)
meses a partir de la fecha que se incurri6 en el gasto, luego de
este tiempo, dicho reclamo no sera sujeto a reembolso.

En caso de requerir Hospitalizacion o Cirugia Programada Requisitos
para Precertificacion Médica.

1. El Formulario de Gastos Meédicos, Precertificaciones y
Accidentes Personales debe de estar completamente lleno con la

informacion solicitada en el mismo.

2. Adjuntar resultados de examenes

diagnéstico.

complementarios al

3. El formulario debera ser enviado a la Compafiia de Seguros con
un minimo de cinco (5) dias habiles antes del procedimiento.

Indicaciones para uso de la red en hospitales en caso de emergencia

1. Presentacion del carné vigente del seguro médico hospitalario
mas una identificacion.

2. El asegurado deberd pagar el porcentaje de coaseguro del valor
elegible de la factura, indicado en el carné, deducible, gastos no
cubiertos y excesos.

3. En caso de que la emergencia sea menor al limite establecido el
asegurado cancelara el total del gasto. Y debera presentarlo via
reembolso.

4. En caso de que el asegurado no porte su carné, debera contactar
a nuestro servicio de atenciones médicas 24/7 al *4747 (desde
cualquier celular).

PORSALUD

Puedes hacer uso de las modernas clinicas PORSALUD ubicadas en
puntos estratégicos en Tegucigalpa, San Pedro Sula y La Ceiba
equipadas con alta tecnologia, médicos, enfermeras y paramédicos
profesionales para atender cualquier emergencia sin limite de
eventos.

CANALES DE ATENCION

Lldamanos al *4747 desde tu celular o al 2276-3960 desde tu
teléfono fijo cuando necesites informacién y coordinacion de:
Compray entrega de medicamentos en nuestra Red de Farmacias.

Para mas informacion puede visitar nuestra pagina web:
www.ficohsa.com/seguros y en nuestro portal
www.ficohsasegurosonline.com

Utiliza nuestro Servicio WhatsApp 24/7 donde puedes efectuar:
a. Ingreso y seguimiento de reclamos médicos y de auto.

b. Ingreso y seguimiento de precertificaciones médicas.

c. Cotizacién de seguros.

d. Gestiones de pagos.

e. Descargar tu carné digital de seguro médico.

Escanea el siguiente cédigo QR para iniciar tus gestiones:




	Direccion: 
	Titular: Off
	No cert: 
	Monto: 
	BPM: 
	Conyugue: Off
	hijo: Off
	Si-01: Off
	No-01: Off
	nombre reclamante: 
	correo electr: 
	No celular: 
	Fecha nacimiento: 
	No poliza: 
	empresa donde trabaja: 
	que campaña: 
	No DNI: 
	Desde cuando: 
	Dia-01: 
	Mes-01: 
	Año-01: 
	No verifica: 
	describa lesion: 
	Dia-02: 
	Mes-02: 
	Año-02: 
	Donde ocurrio: 
	como ocurrio: 
	diagnostico completo: 
	Dia-03: 
	Mes-03: 
	Año-03: 
	si es afirmativo: 
	nombre medico: 
	examen: 
	inst: 
	tiempo: 
	Honorarios: 
	codigo Redhsa-01: 
	codigo Redhsa-02: 
	valor-02: 
	valor-01: 
	porcentaje-01: 
	porcentaje-02: 
	justifique: 
	nombre y direccion: 
	observaciones: 
	lugar y fecha: 
	Dia-04 2: 
	Mes-04 2: 
	Año-04 2: 
	colectiva: Off
	individual: Off
	F: Off
	enfermedad: Off
	accidente: Off
	embarazada: Off
	M: Off
	quien titular: 
	Dia-04: 
	Mes-04: 
	Año-04: 
	Dia-05: 
	Mes-05: 
	Año-05: 
	Si-02: Off
	No-02: Off
	Si-03: Off
	No-03: Off
	No-04: Off
	Si-04: Off
	Si-05: Off
	No-05: Off
	No-06: Off
	Si-06: Off
	No-07: Off
	Si-07: Off
	nombre medico-02: 
	especialidad: 
	firma aseg: 
	transferencia a efectuar: 
	remitir: 
	Cheque: Off
	TE: Off
	Ahorros-02: Off
	Cheque-final: Off
	firma sello medico: 
	tel del medico: 
	firma repres: 
	LF: 
	No cuenta-02: 


