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FECHA: / / MUNICIPIO ZONIFICACION TELEFCNO O CELULAR:
NOMBRES:
APELLIDOS:
EDAD: No, IDENTIFICACION: __. AFILIADC BE'NEFICIAR!O: PENSIONADO:
DIRECCION DIE RESIDENCIA: BARR[OD VEREDA E‘
ACOMPARANTE: SI: NO:
NOMBRES: APELLIDOS:
C.C. NO. EDAD:
SOLICITUD DE: TRANSPORTE: MEDICAMENTOS: SERVICIOS MEDICOS:
DESCRIPCION DE LA SOLICITUD:
S1ES TRANSPORTE DILIGENCIE:
ESPEGIALIDAD A LA QUE ES REMITIDO:
Mo. ORDEN: _ FECHA DE LAATENCION:
IPS A LA QUE FUE REMITIDO:
TRAYECTOS: ORIGEN: _ ' DESTINO:
ORIGEN: DESTINO:
AUTORIZO A UNIMAP E.U., PARA QUE REALICE LA CONSIGNACION, EN LA
GUENTANo. R AHORRO: ] CORRIENTE: [_]
DEL BANGCO: MUNICIPIO;
LA CUENTA SE ENCUENTRAA NOMBRE DE:
CEDULA: i ~ PARENTESCO: CONYUGE[ ] PADRES[ ]
O EN LA CUENTA DE AHORROS DE COOTEP LTDA. No. SEDE:
OBSERVACION: S| EL USUARIO NO POSEE CUENTA PERSONAL DEBE ANEXAR UNAAUTORIZACION INDICANDO EL No. DE
GUENTA, BANGO. MUNIGIPIO, Y ANOMBRE DE QUIEN ESTALA CUENTA, ADEMAS DE LAIDENTIFICACION DEL DUENO (A) DE
LAMISMA.
a /
3
FIRMA DELACREEDOR DE LA SOLICITUD O ACUDIENTE
L No. DE C.C. )
ESPACIO EXCLUSIVO PARA UNIMAP E.U.
[ CONCEPTO DE AUDITORIA )
‘-
i )
VALOR SOLICITADO $ VALOR APROBADO $ _]
L

REVISO: ( NOMBRE LEGIBLE) APROBO: (NOMBRE LEGIBLE)




El usuario, realiza la solicitud a que tiene derecho y anexa la siguiente documentacion, en su
estricto orden.

TRANSPORTE:

&

RNRE

FORMATO SOLICITUD DE TRANSPORTE - MEDICAMENTOS - SERVICIOS
MEDICOS (FO. AU. 008), diligenciado en forma claray completa todas las casillas del
formato.

Fotocopia orden de atencién médica.

Fotocopia contrarreferencia de la atencion recibida, o epicrisis en remision de urgencia.
Tiquetes originales.

Autorizacion escrita cuando la cuenta no corresponde al duefio de la solicitud.

MEDICAMENTOS

FORMATO SOLICITUD DE TRANSPORTE - MEDICAMENTOS - SERVICIOS
MEDICOS (F.O. A.U. 008), llenando en forma clara y completa todas las casillas del
formato.

Si el espacio de deseripeion de la solicitud es insuficiente puede adicionar oficio de
solicitud escrito, explicando claramente el por qué realizo el pago en forma particular.

Fotacopia contrarreferencia de la atencion recibida, o Epiciris de atencion de urgencias.

Formuls original

Factura de compra original, que cumpla con los requisitos de la DIAN. Sila factura es de
ragirmen simplificado, la auxiliar de la sede de UNIMAP facilitara al usuario el documento
aquivalenio ala factura, para que este lo diligencie y lo firme.

COMSULTAS, LARORATORIOS O AYUDAS DX:

%

FORMATO SOLICITUD DE TRANSPORTE - MEDICAMENTOS - SERVICIOS
MEDICOS (FO. AU 008), llenando en forma clara y completa todas las casillas del
formato. -

Si ol espacio de descripeion de la solicitud es insuficiente puede adicionar oficio de
solicitud escrito, explicando claramente el por qué realizé el pago en forma particular.

Folocopia contrarreferencia de la atencién recibida, o Epicrisis de atencion de urgencias.
Faciura de cormpra original, que cumpla con los requisitos de la DIAN. Sila factura es de

régimen simplificado, la auxiliar de la sede de UNIMARP facilitara al usuario el documento
equivalenie alafactura, para que este lo diligencie y lo firme.

NOTA: Pasados los 15 dias calendario después de los hechos, no hay lugar a reembolso en

medicamentos, [ahoratorios o ayudas Diagnosticas; pues se considera extemporanea,
se aclara, que dnicamente se excepltiuan de esta obligacion, los pacientes que por su
alleracion patoldgica no se encuentran en condiciones de informar por su estado de
soledad v en general por todo impedimento demostrable que haya acaecido, que
constituya I fuerza mayor o el caso fortuito (Manual del Usuario Pag. 39). No aplica esta
restriccion para vsuarios de Ospina, rivera del rio Guzman y zona rural de Puerto
Leguizamo.




