y ADMINISTRADORA DE RIESGOS DE SALUD UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SANTO DOMINGO
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE REEMBOLSO

FECHA: / / NUMERO DE SOLICITUD:

[Jrmuar [] oepenpiente | NOMBRE COMPLETO

TIPO DE NO. DE IDENTIFICACION NO. DE CARNET / CODIGO EMPLEADO
DENTIFICACION L] CEDULA [] PAsaPORTE

DIRECCION (calle/ntimero)

Residencial/No. Apartamento

PROVINCIA CIUDAD SECTOR

TELEFONO CORREO ELECTRONICO

NOMBRE DEL CENTRO DE SERVICIO

FECHA DEL SERVICIO MONTO FACTURADO RD$ MONTO RECLAMADO RD$

[] emercencia [] macenEs [] LaBoraToRio - [[]Honorarios mépicos
[ nrernamienTo [] equipo e ciruGiA [] maTeriaLes [] consutra
[] quimioterapia [] sancre [] HemoDiALIsts

[J otro, EspeciFiQuE:

EN CASO DE MENORES DE EDAD: COPIA DE LA CEDULA Y CARNET DEL TITULAR, ACTA DE
[] copia DE LA CEDULA DEL AFILIADO N T
COPIA DE LA INDICACION MEDICA FIRMADA Y [] FACTURAS, RECIBOS DE PAGO, DEPGSITO O TRANSFERENCIA A CUENTA DEL MEDICO O CENTRO
SELLADA (S| PROCEDE) DE SALUD Y VOUCHER

[] otro, EspeciFiQuE:

[] coBRro DIRECTO POR PARTE DEL CENTRO [] compra 0 coBRro DIRECTO DE SANGRE [[] paco DE DIFERENCIA OTRA ARS
[] ASISTENCIA EN CENTRO FUERA DE LA RED [[] comPRA DIRECTA DE MATERIALES
[] otro, especiFiQuE:

[] creque [] TRANSFERENCIA N CASO DE TRANSFERENCIA ESPECIFIQUE LOS DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA CUENTA
NOMBRE DEL BENEFICIARIO
TELEFONO CORREO ELECTRONICO
TIPO DE NOMBRE ENTIDAD BANCARIA TIPO DE
DENTIFIcACion ] CEDULA [] PASAPORTE CUeNta L] AHORRO [ ] CORRIENTE
NO. DE IDENTIFICACION NO. DE CUENTA
FIRMA DEL AFILIADO RECIBIDO POR

C/ Juan Séanchez Ramirez No. 32, Gazcue, Distrito Nacional, Republica Dominicana
Tels.: (809) 221-4949 - (809) 221-3040 - Email: info@arsuasd.org



Requisitos Para Solicitud Reembolso

Consultas:

. Factura original indicando: nombre del
afiliado, sello de la institucién o el médico
tratante, exequatur, RNC y comprobante fiscal.

. Referimiento (En caso de sub- especialidad)

. Diagnéstico.

Estudios y Laboratorios:

. Indicacién médica (copia).

. Factura original con nombre del afiliado,
sellada con RNC y comprobante fiscal.

. Resultado (copia).

. En caso de colposcopia-biopsia y
cauterizacion, es indispensable copia del
papanicolau.

Procedimientos/estudios ambulatorios:

. Factura original con sello de la prestadora de
servicios de salud o el médico tratante (debe

. contener exequatur del médico tratante o RNC
de la prestadora de servicios de salud donde

. se efecttio el pago).

. Reporte de procedimiento/estudio emitido por
el médico o la prestadora de servicios de

. salud donde fue realizado.

. Desglose de gastos clinicos (si el/la solicitante
incurrié en alguno).

. Indicacién del procedimiento (copia).

Emergencia:

. Certificacién con diagnéstico

. Factura original, con nombre del afiliado,
sellada con RNC y comprobante fiscal.

. Desglose de medicamentos y material gastable
por precio y unidad.

. Copia resultados de estudios y/o laboratorios.

Hospitalizacion:
+ . Certificacion con diagnéstico, generales del

paciente y tiempo de ingreso.
. Factura original sellada, nombre del afiliado,

RNCy comprobante fiscal.
. Desglose de medicamentos y material gastable

por precioe/ unidad.
. Copia resultados de estudios y/o laboratorios.
. En caso de procedimiento quirdrgico, hoja de

descripcién del procedimiento y copia de la

hoja de anestesia.
. Copia del expediente clinico, evolucién y

descripcién de enfermeria.

Material de Osteosintesis
. Indicacidon médica
. Cotizacion
. Factura original con nombre del afiliado,

sellado con RNC y comprobante fiscal.
. Copia de descripcion del procedimiento

quirdrgico y de anestesia.

Hemoterapia (Sangre)
. Indicacién médica. Copia de ordenes médicas.
. Descripciéon de administracion de enfermeria.
. Factura de pago original con nombre del

afiliado, sellada con RNC y comprobante fiscal.

Procedimientos odontoldgicos:
. Factura original con sello de la prestadora de

servicios de salud o el médico tratante (debe
contener exequatur del médico o RNC de la
prestadora de servicios de salud donde se
efectlo el pago).

. Reporte del procedimiento emitido por el
médico tratante o la prestadora de servicios de

salud donde fue realizado.
. Factura y reporte de radiografia panoramica

realizada anterior y posteriormente al
procedimiento realizado (solo aplica para
cirugias odontoldgicas y colocacién de
implantes).

Informaciones generales

. Los reembolsos son ajustados al Plan Basico de Salud y la tarifa de la ARS-UASD.

. Los reembolsos se pagaran al afiliado principal/titular.

. Se establece un plazo maximo de ciento veinte (120) dias para que el afiliado realice la reclamacién de
desembolso, contados a partir de la fecha de pago registrada en la factura, parcial o total, al Prestador de
Servicios de Salud. Resolucién Administrativa SISARIL. No. 251-2023.

. En caso necesario la ARS-UASD se reserva el derecho de solicitar documentacién adicional para el proceso de

evaluacién y validacion de la solicitud.

. Pacientes hospitalizados fuera de los centros de la Red de servicios debe ser informado a la ARS-UASD.
(Si es dia laborable dentro de las primeras 24 horas del ingreso y 48 horas si es fin de semana).
. ARS-UASD se reserva el derecho de no autorizar el reembolso en caso que el afiliado no cumpla con los

requisitos solicitados.



