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I.- DATOS GENERALES:

NOMBRE DEL DERE.CHOHABIENTE:

Apellida paterno Apellida materna Nambre (s) R.F.C

Domicilio

Colonia: ,Municipio: C.P.

Estado: Telefono:

NOMBRE DEL PROMOVENTE:

Apellida paterno Apellida materna Nambre (5)

Domicilio

Colonia: Municipio: C.P.

Estado: Telefono:

NOMBRE DEL PACIENTE:

Apellida paterno Apellida materna Nambre (5) Edad

Domicilio

Colonia: , Municipio: C.P.

Estado: Telefono:



Lo~ datos per~onalf?? PSQPorci9D.ag® por:. lJsied _~eran pmtegidos en term inos de la Ley FeEleral de
Transparencia y Acceso a la informaci6n Publica Gubernamental y a los Lineamientos de Protecci6n de
Datos Personales emitidos par el IFA!.
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3.1 TALON DE PAGO 0 RECIBO DE NOMINA EXPEDIDO POR LA DEPENDENCIA CORRESPONDIENTE A LA FECHA DE LOS
HECHOS 0 DOCUMENTO QUE ACREDITE VIGENCIA DE DERECHOS ANTE EL INSTITUTO

3.2 EN CASO DE ATENCION GINECO-OBSTETRICA TALONES DE PAGO DE SEIS MESES ANTERIORES AL PARTO

3.3 SI EL SERVICIO MEDICO FUE PARA UNO 0 MAs BENEFICIARIOS, DOCUMENTO CON EL QUE ACREDITE QUE SE
ENCONTRABAN REGISTRADOS Y VIGENTES SUS DERECHOS EN LA FECHA DE LOS HECHOS MOTIVO DE LA SOLICITUD
DE REEMSOLSO.

3.4 RESUMEN DEL MEDICO PARTICULAR QUE HAYA ANTEDIDO AL PACIENTE Y QUE CONTENGA:

FECHA, HORA Y DIAGNOSTICO DEL PACIENTE AL INGRESO
FECHA, HORA Y DIAGNOSTICO CUNICO DEL EGRESO
TRATAMIENTOS 0 PROCEDIMIENTOS UTILIZADOS EN LA ATENCION DEL PACIENTE.
3.5 EXPEDIENTE CUNICO DE LA UNIDAD MEDICA EXTRAINSTITUCIONAL, EN CASO DE CONTAR CON EL.

ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA ATENCION MEDICA EXTRAINSTITUCIONAL

DE LABORATORIO

DEGASINETE

HISTOPATOLOGICO, ETC.
3.6 FACTURAS Y/O RECISOS DE HONORARIOS ORIGINALES QUE COMPRUEBEN LA CANTIDAD CUYO REEMBOLSO
SOLICITA QUE REUNAN REQUISITOS FISCALES, ACOMPANADOS DE LA DESCRIPCION Y DESGLOSE CORRESPONDIENTE
DE LOS CONCEPTOS AMPARADOS EN DICHOS DOCUMENTOS.

3.7 DOCUMENTO QUE ACREDITE SER EL BENEFICIARIO ANTE EL INSTITUTO Y/O NOMBRAMIENTO DE HEREDERO
MEDIANTE RESOLUCION DE AUTORIDAD JURISDICCIONAL

3.8 CARTA PODER 0 DOCUMENTO NOTARIAL EN CASO DE REPRESENTANTE LEGAL.
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