2 S R

supersalud.gob.cl

Intendencia de Prestadores
Superintendencia de Salud

FORMULARIO DE RECLAMO Cheque en garantia
LEY N° 20.394

FECHA DE SOLICITUD Folio

IDENTIFICACION DEL RECLAMANTE

) Apellido
x>

Apellido Paterno Materno*
Nombres*
Cédula de Sexo F
Ildentidad>** M
Nacionalidad
Correo °
Electronico** N Celular
Teléfono Fecha_de

Nacimiento
DOMICILIO DEL RECLAMANTE
Calle NiUmero
Poblacién o Villa Dpto.
Regidn Ciudad
Comuna




IDENTIFICACION DEL PACIENTE O AFECTADO
(En caso que el paciente sea el mismo reclamante completar sdélo el
antecedente destacado en negrita)

) Apellido
x>
Apellido Paterno Materno®
Nombres*
Cédula de Sexo F
ldentidad>** M
Nacionalidad
Correo °
Electrénico** N Celular
Prevision* Estado Civil*
Teléfono Fecha 'de
Nacimiento

DESCRIPCION DE LOS HECHOS QUE ORIGINAN LA SOLICITUD

Nombre del establecimiento o Publico
Profesional Denunciado* Privado
Direcciéon

Region Comuna

Dia y Hora de ocurrencia de
los hechos

Nombre del Funcionario que lo
atendio en el establecimiento

Lugar del establecimiento en
el que se solicit6 la atencién

RAZONES PRINCIPALES POR LAS QUE REALIZA EL RECLAMO
Marcar la o las razones principales segun el detalle indicado a continuacion:

Se le exigié cheque o dinero en efectivo como garantia para cubrir los posibles
gastos de su atencién.

El establecimiento no contaba con medios alternativos a cheque o dinero en
efectivo para garantizar el cobro de su atencién.




S1 SE LE EXIGIO CHEQUE O DINERO EN EFECTIVO, FAVOR LLENAR LA TABLA

Indicar los documentos que respaldan
su denuncia

Sl

NO

Copia de Cheque

Recibo de Cheque

Recibo de Dinero

Otro (indicar)

Datos del Cheque entregado (segun corresponda)

Banco del Cheque

Numero de Cheque

N° de Cuenta
corriente

Monto del Cheque

Nombre del
dueno del cheque

Rut del Duefio del
cheque

Nombre a quién
fue girado el
cheque

N° de Recibo del
Cheque

Informacién del dinero en efectivo entregado (seguln corresponda)

N* de Recibo Monto de dinero dejado
entregado por el f
en garantia
prestador

Nombre de quién
recibi6 el dinero
en efectivo

Si su denuncia no se respalda en la entrega de cheque o dinero en efectivo,

indicar a continuacién el medio de garantia entregado

Especificar :

Nota: Adjuntar todos los documentos que respaldan su denuncia (Cargar via
Web, traer fotocopia o enviar por correo electrénico una vez que sea contactado

por esta Superintendencia)




S1 EL ESTABLECIMIENTO NO CONTABA CON MEDIOS ALTERNATIVOS A
CHEQUE O DINERO EN EFECTIVO, FAVOR LLENAR LA TABLA

Sefale el medio de garantia que le fue negado a utilizar (marque con una X)

Registro de informacién de Carta de respaldo de
una tarjeta de crédito su
empleador
Letra de cambio Pagaré

Otro medio (especifique):

SENALE EL LUGAR DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE LE SOLICITO LA
GARANTIA

Sefale el lugar del establecimiento donde se le solicitd la garantia(marque con

una X)
Recepciéon Servicio de Urgencia
Admision Depto. Contabilidad
Secretaria Consulta Ot_rp i
(especifique):




Describa de la forma mas detallada posible, los hechos o situacién que
fundamentan su solicitud*

Declarar los hechos:

Sefalar solicitud especifica del reclamo:

Nota: Es importante sefalar o describir cualquier antecedente que respalde la
veracidad de los hechos detallados.

Mecanismo por el cual desea recibir respuesta a su solicitud
(Marque con una X)

Por Escrito
Por Correo Electrénico

FIRMA

* Datos Obligatorios
** Dato obligatorio al solicitar la notificacién por correo electrénico





