3. Funcionario:

MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LAS RELACIONES INTERIORES, JUSTICIA Y PAZ
FONDO ADMMNISTRATIVO DE SALUD PARA EL MPPRIJ DE SUS ORGANOS ¥ ENTES

ADSCRITOS.

PLANILLA DE SOLICITUD DE SERVICIOS

e ——
Ws FRSIMIL]

1-Fecha de Solicitud

2-Fecha del Siniestro:

[~ EMPLEADC [ OBRERC | CONTRATADO [ JUBILADG | PEMSIONADO
4- TIPO DE SOLICITUD

4.1-ENTE DE ADSCRIPCION: 42~ I capTa AavalL [ SERVICIO ODONTOLOGICO — APS. [ ACC. PERS.

[~ REEMEOLSO [ SERVICIO OFTALMOLAGICO ~ MEDICINAS [ wiDa

[~ SERWICIO FUNERARIC

E-DATOS DEL TRABAJADOR AFILIADO
E.1-NOMBRE (5} v APELLIDO (S) E.2_N® CEDULA, IDENTIDAL:
E.3_FECHA DE NACIMENTO: E 4 EDAD. |EE-SEXD: E.6-N° TELEFONO CELULAR: |E.7-M® TELEFONO HABMACION:

T m I F

=

S-DMRECCION DE HABITACION:

5.8-Z0NA POSTAL

5. 10- ESTADO: 5. 11-ClIUDAD

=

12-UBICACION FISICASOFICINAMGEREMCLA

13-DMRECCION DE CORREQ ELECTROMICO:

G6-DATOS DEL BENEFICIARIO

&.1-NOMBRE(S) v APELLIDO(S):

§ 2-N® CEDULA IDENTIDWAD:

5. 3-FECHA DE NACIMIENTO:

§ 4-FDAD: 5. 5-5EX0:

§ 6-PARENTESCO:

I F

I

5. 7-DIRECCION DE HABIMACION:

5 &8-FZ0ONA POSTAL

§.5- ESTADO: 5.1 0-ClUDAD:

§.11-N" CELULAR:

§.12-N® TELEFONO HABITACION:

§.13-DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO:

T-MOTIWOG DE LA SOLICITUD

T A-DLAGNOSTICO (D):

7. 2- TRATAMIENTO PROPUESTO{QX):

7. 3-MONTO Bs.

7.4- MOMBRE DE L& CLINICA O ESTABLE

CIMIENTO DE SALUD:

CE-AFILIADA:

I s1 [ NO

8-RECAUDOS A CONSIGNAR SEGUN LA SOLICITUD

DOCUMENTOS BASICOS COMUNES

REEMBOLSOS

SERWICIO FUNERARIO

Fotocopia de Cédula de Identidad del Titular

Informe Médico amplio v detallado

Factura del servicio funerario

Foracopia de Credencial del Titular

Tomografia, Ecosonograma, Resonancia

Autorizacién del Ente u Organo

Fotoocopia CTédula de Identidad del Eeneficiario

Fagnética, Biopsia, Eramenes y Estudios con
sus resultados & Informes.

Acta de defuncidn

Acta MatrimaniofUnidn Estable de Hecho

Facturas de gastos de Hospitalizacion

Fartida Macimiento de Hijo=

Facturas de gastos de Emergencias

Fotocopia de la Cédula de identidad del
asegurado

Fartida de Macimiento del Titular

Facturas de gastos de Farmacias

Credenciale= del afiliado

Facturas de Consultas

WiDA

CARTA AVAL

Récipes Médicos

Planilla de Inscripcidn FasSnald

Fresupuesto wigente de clinica afiliada

Indicaciones para toma de medicamentoy

Acta de Defuncicn

Informe RMédico amplio y detallado

AFPSMOrden de Atencion Medica Frimaria

Orden de Tribunal por FMMenores Beneficiario=s

Tomografia, Ecosonograma, Resonancia
Mlagnética, Biopsia, Erdmenes y Estudios con
=u=resultados & Informes.

Informe Médico amplio v detallado

Oocumento expedido por Autoridade=

Recipes Meédicos

Indicaciones sobre toma de medicament

Declaracidn de Unicos y Universales
Herederos= [Original o Copia Certificadal

Ordenes para estudios médicos.

S-NOMBRE(S) ¥ APELLIDO(S) DE LOS FUNC

IONARIOS

S9A-SOLICITADD POR:

9. 2-TRAMITADOD POR:

9. 3-AUTORIZADO POR:

SOLO PARA USO DEL FASMIL)

10- OBSERVACIONE S:

OPPOVDNCA-0031/2023
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kﬂ) GERENCIA DE SERVICIO DE ATENCION DE SALUD. aily

INSTRUCTIVO FORMA OPPO/DCA-0031/2023

1- Cologue dia, mes y afio en que elabora la solicitud, en formato dd/mm/aaaa.
2- Indigue la fecha en que ocurrid el siniestro, en formato dd/mm/aaaa.
3- Seleccione con equis (x) la categoria del funcionario del Ente.
4- Indigue los datos referentes al tipo de solicitud, seglin corresponda:
4.1- Mencione el Ente, donde esta adscrito el trabajador.
4 2- Margue el requeriimiento que desea gestionar.
5- Informe los datos del trabajador afiliade, solicitados a continuacidn:
5.1- Cologue el nombre y apellido del trabajador.
b 2- Indigue el nimero de cédula de identidad del trabajador.
b 3- Informe la fecha de nacimiento del trabajador, en formato dd/mm/aaaa.
5 4- Cologue la edad del trabajador.
5.5- Seleccione el sexo del trabajador.
h_B- Motifigue el nimero telefdnico celular de contacto directo con el trabajador.
5.7- Indigue el nimero telefdnico de habitacion del trabajador.
5 8- Cologue la direccion de habitacion del trabajador.
5.9- Mencione la zona postal correspondiente a la direccidn del trabajador.
5.10- Informe el estado al que corresponde la direccion de habitacion del trabajador.
5. 11- Notifigue la ciudad correspondiente al estado donde habita el trabajador.
5.12- Cologue la ubicacidn fisica, Oficina o Gerencia donde se encuentra el trabajador.
5.13- Mencione el correo electrénico personal del trabajador.
B- Informe los datos del beneficiario, solicitados a continuacidn:
6.1- Cologue el nombre y apellido del beneficiario.
6.2- Indique el nimero de cédula de identidad del trabajador.
6.3- Informe la fecha de nacimiento del beneficiario, en formato dd/mm/aaaa.
6.4- Cologue la edad del beneficiario.
6.5- Seleccione el sexo del beneficiario.
B6.6- Infarme el parenteco gue tiene el beneficiario con el trabajador afiliado.
6.7- Cologue la direccidon de habitacion del beneficiario.
6.8- Mencione la zona postal correspondiente a la direccion del beneficiario.
6.9- Indique el estado correspondiente a la direccidn del beneficiario.
B.10- MNotifigue la ciudad correspondiente al estado donde habita el beneficiario.
6.11- Mencione el nimero de teléfono celular del beneficiario.
6.12- Indigue el nimero de teléfono de habitacion del beneficiario.
6.13- Cologue la direccidn de correo electronico del beneficiario.
7- Mencione los motivos de |a solicitud que se solicita a continuacion:
7.1- Indigue el diagndstico presentado.
7.2- Cologue el tratamiento propuesto al diagndstico presentado.
7_3- Informe el monto en bolivares correspondiente al tratamiento propuesto.
7.4- Cologue el nombre de la clinica que asistira la solicitud.
7.5- Indigue con equis (x) si la clinica se encuentra o no afiliada al FASMIJ .
8- Margue los recaudos consignados por el trabajador o beneficiario, seqgdn la solicitud.
9- Plasme la firma y el sello de los funcionarios gue se solicitan a continuacion:

9.1- Funcionario que realiza la solicitud.
9.2- Funcionario gue tramita la solicitud.

9 3- Funcionario que autoriza la solicitud.
10- Cologue las observaciones relevantes correspondiente a la solicitud realizada.




