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SOLICITUD DE REEMBOLSO POR GASTOS MEDICOS PARTICULARES
- {DEFICIENCIA DEL-{#SS O PRESTACION EXCEDENTE)

DATOS DEL IRABAJADCOR VIO PACIENTE {BENEFICIARIOQ) |
NOMBRE DEL TRABAJADOR

ADSCRIPCION R.P.E,
NUMEROQ DE AFILIACION U.M.F. No.
TEL. OFICINA EXT. TEL. DOM.
CORREOQ ELECTRONICO: No.GELULAR

NOMBRE DEL PACIENTE

DOMICILIOQ
CANTIDAD SCLICITADA §

EN UNA HOJA BLANCA, POR SEPARADO DEBERA REALIZAR UNA DESCRIPCION CLARAY DETALLADA DE LA
FORMA EN QUE SUCEDIERON LOS ACONTECIMIENTOS QUE MOTIVARON EL REEMBOLSC, INDICANDO: CLINICA
Y/0 HOSPITALES INVOLUCRADOS Y SERVICIOS EN DONDE SE PRESENTARON LOS HECHOS, ANOTANDO TAMBIEN
FECHA Y HORA EN QUE SUCEDIG LA DEFICIENCIA, AS{ COMO LAS PERSONAS Y LOS SERVICIOS INVOLUCRADOS.

(ANEXAR LAS HOJAS NECESARIAS).

INDICAR LA DOCUMENTACION QUE ADJUNTA (COPIAS FOTOSTATICAS)

( ) CARNET DE CITAS DEL LM.S.S.

{ ) CERTIFICADO MEDICO PARTICULAR (NOTA: ESTE DOCUMENTO DEEBERA PRE! SE Il

EN HCJA MEMBRETADA Y CON NUM, DE REGISTRO DE PROFESIONES DEL MED!CO TRATANTE, FEGHA Y HORA DE
ATENCION INICIAL, LAS CONDICIONES CLINICAS EN QUE LLEGO, DIAGNOSTICO DE CERTEZA, TRATAMIENTO MEDICO
O QUIRURGICO, EVOLUCION, FECHA Y HORA DE ALTA Y ESTADO ACTUAL.

SI ES ATENCION DE PARTO, ANOTAR: FECHA Y HORA DEL MISMO, INDICANDO SUS CARACTERISTICAS Y LAS

DEL PRODUCTO (TALLA; PESO, EDAD FETAL, APGAR, ETC.), UBICACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS PRIVADOS

Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE.

EXPEDIENTE CLINICO PARTICULAR Y DEL LM.S.8., 5! ES QUE TIENE EN SU PODER ESTE ULTIMO.

EXAMENES DE LABORATORIO DEL MEDICO PARTICULAR Y DEL LM.8.8., 8! ES QUE TIENE EN SU PODER ESTE

ULTIMO.
PLACAS DE RAYCS X, ULTRASONIDO Y DE TOMOGRAFIA DEL MEDICO PARTICULAR Y DEL LM.S.8., S €5 QUE

TIENE EN SU PODER ESTE ULTIMO.
EN CASO DE QUE LE HAYAN REALIZADO CIRUGIA, ANEXAR EL RESULTADO DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

RECETAS PARTICULARES Y/Q DEL IMSS.
PASE OTORGADO EN SU CLINICA PARA OTRAS UNIDADES MEDICAS DEL EM.S.S.

CERTIFICADO DE DEFUNCION (SCLO EN CASQ DE FALLECIMIENTO).
FACTURAS Y RECIBOS DE HONORARIOS DE LOS GASTOS MEDICOS, A NOMBRE DE CFE {IMPRESAS Y EN ARCHIVOS

ELECTRONICOS PDF Y XML
( ) COPIADEL GAFETE.
( ) COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (INE)

{ )} OTROS (ESPECIFICAR):
NOTA: SILA SOLICITUD RESULTA PROCEDENTE, LA DOCUMENTACION ENTREGADA PASARA A SER PROPIEDAD DEL IMSS.
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