(QUE ES?

Solicitud de reembolso por gastos médicos
extrainstitucionales del ISSSTE, te sirve para
recuperar la totalidad o parcialidad de los
gastos médicos extrainstitucionales,
derivados de la imposibilidad, negativa,
deficiencia médica o administrativa del
servicio médico solicitado en las unidades
médicas del Instituto de Seguridad vy
Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE).

/QUIEN PUEDE SOLICITAR EL TRAMITE?

El trabajador o Pensionado; los familiares
Derechohabientes, en caso de fallecimiento
del Trabajador o Pensionado o cuando las
circunstancias de salud impidan al
Trabajador o Pensionado presentarla por si
mismo; el albacea o los herederos del
Trabajador o Pensionado, que acrediten ese
caracter con resolucién emitida por
autoridad  competente o instrumento
otorgado ante fedatario publico, o el tutor
nombrado por autoridad competente, en caso
de imposibilidad fisica o mental del
derechohabiente.

En los casos de no ser Derechohabientes: El
no Derechohabiente usuario o solicitante del
Servicio Médico; el albacea o los herederos,
que acrediten ese cardcter con resolucion
emitida por autoridad competente o con
instrumento otorgado ante fedatario publico,
o el tutor nombrado por autoridad
competente, en caso de imposibilidad fisica o
mental del No Derechohabiente.

(/QUE DOCUMENTOS NECESITO Y CUALES DEBEN
SER SUS CARACTERISTICAS?

1. Identificacién oficial vigente (credencial para votar
IFE/INE, Pasaporte o Cédula Profesional). Original y
copia.

2. Formato de Solicitud de Reembolso o escrito libre,
sefialando la unidad médica involucrada, fecha y hora
en que ocurrieron los hechos*. Original.

3. Documento que acredite la representacion.
Original.

4. Documentacién que sustente la narracién de los
hechos, tales como: resumen médico del particular
que haya atendido al paciente, estudios de laboratorio
y gabinete (radiografias y ultrasonido) y estudio
Histopatol6gico entre otros. Original.

5. Facturas y/o recibos de honorarios electrénicos
que acrediten la erogaciéon de gastos médicos
extrainstitucionales. Original (impresién del archivo
electronico) 4. gabinete (radiografias y ultrasonido) y
estudio Histopatol6gico entre otros. Original.

Nota 1:El formato de Solicitud de Reembolso esta a tu
disposicidnen cualquiera de las Unidades de Atencién
al Derechohabiente y Comunicacién Social de las
Delegaciones Estatales y Regionales

Nota 2:Serd necesario que se presenten original de la
identificacion oficial vigente para su cotejo.

6. Presenta la solicitud en la Unidad de Atencién al
Derechohabiente y Comunicacion Social de la
representaciéon estatal o regional que corresponda a
tu domicilio. También puedes solicitar cita
previamente

Articulo 34 del Reglamento para la Dictaminacién
de Quejas Médicas y Solicitudes de Reembolso del
ISSSTE.

e Establece que lasolicitud debe presentarse
dentro del plazo de dos afios calendario
contados a partir de la fecha en que
ocurrieron los hechos que dieron origen al
gasto.

7. Si falta algin documento, el ISSSTE te
notificara una sola vez y tendras 5 dias habiles
para completar el expediente; de no hacerlo, la
solicitud puede desecharse.

*;Qué informacién necesito para llenar el
escrito libre que me requieren?*

e Nombre del Promovente y del Paciente.
e Nombre del Representante Legal.

e Nombre de las Personas autorizadas
para oir y recibir notificaciones, realizar
tramites, gestiones y comparecencias.

e Domicilio para oir y recibir
notificaciones.

e Numero de teléfono fijo o celular.

e Unidades Médicas involucradas.

e Fecha yhora de los hechos motivo de la
queja.

e Narracion de los hechos, circunstancias
que la motivaron y, en su caso,
documentacion que la sustente, tales como:
resumen médico del particular que haya
atendido al paciente, estudios de
laboratorio y gabinete (radiografias,
ultrasonidos) estudio Histopatoldgico entre
otros.

e Sefalar la cantidad del importe que
reclame en Reembolso.

e Firma autégrafa o electronica del
Promovente o huella dactilar en caso de no
poder o no saber firmar.



El ISSSTE informa que el tiempo de
respuesta es de hasta 115 dias habiles
contados a partir de la recepcién de la
solicitud completa. El tramite es gratuito
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