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SEREMI DE SALUD REGION DEL MAULE



Comisión de Medicina Preventiva e Invalidez

FORMULARIO DE RECLAMO EN CONTRA DE RESOLUCION DE ISAPRE

(Sírvase llenar todos los datos solicitados. Copia de esta presentación se remitirá a su Isapre)

1.- Identificación del Trabajador(a):

	 Ap. Paterno:       


	     Ap. Materno:                                  
	Nombres:

	RUT :                     
	Edad :        
	Sexo: M__  F__
	Fono :

	Dirección : 
	Comuna :

	Prof., oficio o cargo : 
	ISAPRE :

	Empleador(a) :
	Fono :


2.- Reclama contra la modificación de su Licencia Médica por la ISAPRE por la causal: 

	Detalle de la licencia reclamada:
	Marque con una X la resolución de  la  ISAPRE  sobre su licencia :
	Fecha  No-

tificación Resolución

deISAPRE

	Nº Licencia: 
	Desde:
	Hasta:
	Nº 

días
	Re

cha

zo.
	Re

duc

ción.
	Error en

cálculo de subsidio
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Diagnóstico(s) :

	Médico tratante : 
	Especialidad :

	Fecha de Nacimiento del niño(a) menor de un año si es Licencia médica tipo 4 :          /         /

	3.- Fundamentos del reclamo (explique brevemente por qué no está de acuerdo con la Resolución de la ISAPRE):

	

	

	 

	(continuar al reverso)

	ADJUNTA : INFORME MEDICO ___, EXAMENES ____, OTROS: ________________________________________

Nota: Si el motivo del rechazo por parte de la Isapre es por presentación fuera de plazo, Ud. debe adjuntar la Sección A.2 de la Licencia (Comprobante 

del trabajador), donde consta la fecha en que presentó su licencia a su empleador.

	DECLARO QUE TODOS LOS ANTECEDENTES APORTADOS SE AJUSTAN A LA VERDAD Y ASUMO MI RESPONSABILIDAD DE COMPROBARSE LO CONTRARIO
	Firma:





USO INTERNO  EXCLUSIVO DE COMPIN

    CONSIDERANDO: (causales técnicas o administrativas para  resolver)
	

	



   SE CONCLUYE:


RESOLUCIÓN Nº


fecha: 

	
	ACOGER  el reclamo, debiendo la ISAPRE  AUTORIZAR íntegramente la L. M. Individualizada

	
	ACOGER  PARCIALMENTE el reclamo, debiendo la ISAPRE  AUTORIZAR  la LM Individualizada  por ______ días.

	
	RECHAZAR el reclamo, confirmando la resolución de la Isapre.

	
	OTRO, (especificar):


   MODIFICACIÓN POSTERIOR, (si procede) :  CONSIDERANDO:

	
	Recurso de Reposición, del  trabajador(a)
	
	Recurso de Reposición de la ISAPRE

	
	Oficio Ord. de SUSESO N° ______________, del ___ /____/____
	
	Otro, (especificar):


 SE CONCLUYE :


RESOLUCIÓN Nº 


fecha: 

	
	Anular  Resolución Nº __________ y ACOGER  el reclamo, debiendo la ISAPRE  AUTORIZAR íntegramente la L. M. Individualizada

	 
	Anular Resolución Nº __________  y ACOGER  PARCIALMENTE el reclamo, debiendo la ISAPRE  AUTORIZAR  la L. M. Individualizada por ______ días.

	
	Confirmar la Resolución Nº _____________ que rechazó el reclamo, confirmando la resolución de la Isapre.

	
	Otro, (especificar):


                     
Formulario de preinforme médico de deudores hipotecarios 
ex ANAP para solicitud de evaluación en COMPIN

I. IDENTIFICACIÓN DEL(LA) PACIENTE:


II. ANTECEDENTES CLINICOS (Llenar por el médico tratante)

a) Diagnóstico(s):


b)
Tratamiento:


c) Pronóstico:



d) Identificación del Médico Tratante:


III. INFORMES ANEXOS (marcar con una X):

	
	Otro(s) informe(s) médico(s)
	
	Declaración del paciente

	
	Copia de Dictamen de invalidez
	
	Comprobante pensión de invalidez

	
	Fotocopia de ficha clínica
	
	Informe(s) de examen(es)

	
	Otros
	
	










____________________

FECHA: __________, ___ de____/ 2008 

firma y timbre del médico



SEREMI DE SALUD REGION DEL MAULE

 Comisión de Medicina Preventiva e Invalidez






SEREMI DE SALUD REGION DEL MAULE



Comisión de Medicina Preventiva e Invalidez

FORMULARIO DE RECURSO DE REPOSICION POR RECHAZO/REDUCCION DE LICENCIA MÉDICA FONASA

(Sírvase llenar todos los datos solicitados)

Sr.(a). Presidente de COMPIN:

El (la trabajador (a) que suscribe, D._____________________________________________
_________, RUN____________________________, por medio de esta Reposición,       solicita la reconsideración de lo resuelto por la Licencia MédicaN°_______________________, emitida por ______ días, a contar del ____/_____/_____, que por la causal_______________ ________________________________________________________________________fue:

	
	Rechazada
	Lo que le fue notificado el:

     _____/_____/______

	
	Reducida a _____ días
	


Para obtener la autorización de su licencia argumenta:
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Esperando una respuesta favorable, saluda atentamente a Ud.

________________________________

Firma del trabajador(a)







SEREMI DE SALUD REGION DEL MAULE

Comisión de Medicina Preventiva e Invalidez

INFORME  COMPLEMENTARIO DE MEDICO  TRATANTE


(Sírvase escribir con letra clara y legible)

Nombre paciente:_______________________________________________RUN:_____________

DIAGNOSTICO(S):________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

1. Breve historia, fundamentos clínicos y/o de laboratorio y/o de imagenología en que se basa el diagnóstico, (precisar si la enfermedad o lesión es o no de origen laboral):
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (si requiere más espacio, continuar al reverso)
2. Evolución, tratamientos  médicos y/o quirúrgicos efectuados (fecha de operación, si procede), resultados obtenidos:_____________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

    3. Pronóstico: indicar si la patología desde el punto de vista laboral ¿es recuperable?
SI _____, fecha probable de alta (reintegro laboral):_______________________

NO _____, debe iniciar trámite de invalidez a contar de: ____________________

_________________________________________________________________________

Nombre, especialidad, firma y timbre de médico tratante.

Teléfono: _____________________

Fecha del informe: _____/_____/____

NOTA: La entrega oportuna de este informe permitirá mejor resolver sobre la situación que afecta a su  paciente.  Se agradece su colaboración.

Reclamo N°	: ___________





Fecha ingreso	: ___________


























Firma, timbre médico contralor





























Firma, timbre médico contralor





D. __________________________________________________________________


C.I._____________________________, Sexo: M___ F___, Edad:______ años


Dirección:____________________________________________________________








__________________________________________________________________________________

















¿DEBE SER REEVALUADO?  SI                  NO     		en  ______ años





RECUPERABLE				NO RECUPERABLE








Nombre: _____________________________________________________________


C.I:___________________________Especialidad:____________________________


Direccion: ____________________________________________________________


Región: ____________________Teléfono:__________________  e-mail:__________





RECURSO DE REPOSICION POR RECHAZO/REDUCCION DE LICENCIA MÉDICA FONASA





_______________, ________ de___________ de 20____








(Sírvase llenar todos los datos solicitados. En caso que el trabajador esté inhabilitado para firmar, se deberá estampar su huella digital)


SR(A). PRESIDENTE DE COMPIN:


El(la) trabajador(a) que suscribe, D.__________________________________________________ RUN________________________, solicita la reconsideración de lo resuelto por la Licencia Médica N°_______________________, emitida por ____________ días, a contar del ____/_____/_____, que por la causal______________________________________________________________fue:


�
Rechazada�
Lo que le fue 


Notificado el :�



_____/______/_____�
�
�
Reducida a ________  días�
�
�
�
Argumenta:________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________


Acompaña la siguiente documentación, (marcar con una X según corresponda):


�
Informe médico�
�
Resultados de exámenes de laboratorio�
�
�
Radiografías, (o informe de ellas)�
�
Otros antecedentes, (especificar)�
�



Declaro que todos los antecedentes que fundamentan el presente recurso son fidedignos, y asumo mi responsabilidad de comprobarse la falsedad de los mismos.�






    


________________________________


firma de el(la) trabajador(a)�
�






USO EXCLUSIVO DE COMPIN�
RESOLUCION N°�
Fecha:           /         / 20___�
�
Vistos:  Lo dispuesto en el artículo 10 del D.F.L. N° 1/19.653, de 2000, del Ministerio Secretaría General de la Presidencia, que contiene el Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado de la Ley N°18.575, Orgánica Constitucional de Bases Generales de la Administración Pública; y en la Circular Nº 2434, de 4 de febrero de 2008, de la Superintendencia de Seguridad Social, y 


Considerando:________________________________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Se resuelve:


�
ACOGER  PARCIALMENTE la Reposición,  AUTORIZANDO la L. M. Individualizada  por _________ días.�
�
�
RECHAZAR la Reposición, confirmando la Resolución.�
�
�
Otro, (especificar)�
�



Firma y Timbre de Presidente de COMPIN o      Médico Contralor Responsable :�
     �
�
De esta Resolución el(la) trabajador(a) podrá apelar directamente  ante la Superintendencia de Seguridad Social, Huérfanos 1376, Entrepiso, Santiago – Casilla 13420, correo 21, Santiago – � HYPERLINK "http://www.suseso.cl" ��www.suseso.cl�

















_______________, ____ de_______ de 20__





_____________, ___de_________de 20__





Lic. Méd. N°   ______________________





Dr.(a) : __________________________________________________________________________


En virtud de la normativa vigente, respecto de la(s) licencia(s) médica(s) que cursa vuestro(a) paciente y se tramitan en esta Subcomisión de la COMPIN Regional, se requiere de Ud.  el  Informe Complementario siguiente.


		Atte.		COMPIN _________________








