RECLAMO N2

Fechadelngreso_ / /

ISAPRE

SEREMI DE SALUD REGION
Comision de Medicina Preventiva e Invalidez

FORMULARIO DE RECLAMO EN CONTRA DE RESOLUCION DE ISAPRE

(Sirvase llenar todos los datos solicitados con letra clara. En caso que el trabajador(a) esté inhabilitado(a) para firmar debera estampar su huella digital)

1. Identificacion del(a) Trabajador(a):

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
RUN Edad Sexo Fono
M F
Direccion, calle Numero Depto. Comuna
Profesion u oficio E-Mail Fono Celular
@
Nombre Empleador Fono

2. Reclamo por la modificacidon de mi(s) licencia(s) médica(s) por la ISAPRE por la Causal:

Detalle de mi(s) reclamo(s Marque con una “X”
(s) (s) q ™ Fecha de
. . Ne iy E Ca e
N¢ Licencia(s) | Desde Hasta , Rechazo | Reduccién rror a,ch ° Otro Notificacion
dias de Subsidios
Diagndstico:
Médico Tratante: Especialidad:

Fecha de nacimiento del(la) Nifio(a) menor de un afio si es licencia Tipo 4:

3. Antecedentes y fundamentos del reclamo:

éLicencias continuas? Sl NO

éPor el mismo Diagnostico? S| NO | ¢Desde cuando?:

¢éSe integro a trabajar después de esta(s) Licencia(s)? Sl NO

éPorqué No?:

éFue citado a Peritaje por la ISAPRE?  SI NO | éAcudié?  SI NO | Fecha:
éPorqué No?:

éTiene reclamos anteriores? S| NO | Fecha del dltimo reclamo:

Motivo del reclamo: (Explique brevemente porqué no esta de acuerdo con la Resolucion de la ISAPRE)

(Continue al reverso o agrande el documento)
4. Acompaiio la siguiente documentacion: (Marcar con una “X” segtin corresponda)

Informe Médico Resultados de examenes de Laboratorio

Radiografias o informe de ellas Otros antecedentes, (especificar)

(Declaro que todos los antecedentes que fundamentan el presente Recurso de Reposicion son fidedignos y asumo mi responsabilidad de
comprobarse la falsedad de los mismos).

firma del trabajador(a)
USO EXCLUSIVO DE COMPIN O SUBCOMISION

Se resuelve:

ACOGER el reclamo, revocando la Resolucién y AUTORIZANDO integramente la(s) L. M. Individualizada(s)

ACOGER PARCIALMENTE el reclamo, AUTORIZANDO la(s) L. M. Individualizada(s) por dias.

RECHAZAR el reclamo, confirmando la Resolucidn.

Otro, (especificar)

Oficio Ord. De SUSESO N2 del / /

Firma y Timbre de Presidente de COMPIN/Subcomisién o
Médico Contralor Responsable




