@ FORMULARIO PARA SOLICITUD DE
REEMBOLSO EMPLEADOR

POSITIVA POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

e NIT: 860011153-6
Articulo 22. Ley 1562 de 2012: Prescripcion. Las mesadas pensionales y las demas prestacio-
nes (reembolsos) establecidas en el Sistema General de Riesgos Profesionales prescriben en

el término de tres (3) afos, contados a partir de la fecha en que se genere, concrete y
determine el derecho.

PARA EL TRAMITE DE SU SOLICITUD DEBE DILIGENCIAR LA TOTALIDAD DE LOS CAMPOS DE ESTE FORMATO

ESPACIO PARA TIMBRE

I. DATOS DE LA EMPRESA

TIPO ID NO IDENTIFICACION RAZON SOCIAL
VALOR PRESENTADO VALOR EN LETRAS DIRECCION DE NOTIFICACION
$
CUENTA DE COBRO N¢ NO AFILIADOS INCLUIDOS NUMERO TELEFONICO

Il. DATOS DEL LOS AFILIADOS

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO-No IDENTIFICACION FECHA SINIESTRO VALOR
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Il. MOTIVO DEL COBRO

REHABILITACION
MEDICAMENTOS
PROTESIS Y ORTESIS
TRASLADOS

m ASISTENCIA MEDICA
m SERVICIOS ODONTOLOGICOS

L1
1
m ATENCION DOMICILIARIA 1
1
1

m IMAGENES DIAGNOSTICAS
m OTRO

oo

CUAL?

IV. INFORMACION BANCARIA PARA EL PAGO
BANCO TIPO DE CUENTA NUMERO DE CUENTA

V. ANEXOS
m CUENTA DE COBRO
m  CERTIFICACION CUENTA BANCARIA

m OTRO:
* DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE HA SIDO SUMINISTRADA

i

FIRMA DEL SOLICITANTE No DOCUMENTO SOLICITANTE
INDICACIONES DE DILIGENCIAMIENTO Tipo-No. identificacién; tipo y nimero del documento | Datos Sensibles: Declaro que he sido informado (a) que
1.DATOS DE LA EMPRESA del afiliado. lo_siguiente es considerado como Datos Sensibles: la
Tipo ID; diligenciar el tipo de documento de la empresa Fecha siniestro; fecha del siniestro del afiliado. mforlmagon relatlvadal estlago de Sf:j'Ud e historia C,l"&'.‘éa'
No identificacién; nimero del documento de la empresa  Valor; valor a cobrar por el servicio del afliado indivudual. ggtga%%gzlgzc%%%?alaj’ec:vlerﬁ?gls?gntgge” eer'ngéon?géiclo?,
Razodn social; nombre la razén social de la empresa 3. MOTIVO DEL COBRO i _ Stri iométri

i ! X . L antecedentes gineco - obstétricos, datos biométricos y

Valor presentado; describa el valor presentado total de  Seleccione con una x el motivo del cobro (servicio médico | relativosa la \,iga sexual, y todos aquellos que, de acuerdo
todos los afiliados registrados en la cuenta de cobro. al que asistio ). a la normatividad vigente, se encuentren clasificados
Valor en letras; describa el valor presentado en letras. 4. INFORMACION BANCARIA PARA EL PAGO como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he
Direccion de notificacion; direccion de la empresa. Banco; nombre del banco en el que tiene su cuenta gtorgad_q ”c"" gutonzauso/_r\'n voludntanal_paral ue Positiva
cuenta de cobro; nimero consecutivo de la cuenta de  bancaria. gommibania ge sgg;ﬁ;s,'ahg%e oaerrsaellz?tztiroraﬁg]slegﬁ(e)
cobro. . N ) o Sucursal; sucuarsal del banco. hubieran sido tratados en el pasado. Asi mismo, autoriz6 a
No. afiliados incluidos; describa cuantos afiliados incluye  Tipo de cuenta; qué tipo de cuenta es (ahorro, | Positiva Compania de Seguros S.A. para la solicitud y
en la cuenta de cobro. corriente,ect). consulta de historias clinicas y registros médicos que sean
Numero telefénico; nimero telefénico de la empresa Numero decuenta; registrar nimero de cuenta bancaria. | necesarios para este tramite.
2. DATOS DEL LOS AFILIADOS 5. ANEXOS
Nombres y apellidos; nombres y apellidos completos de  Diligenciar hoja anexa a este formato seleccionando con AUTORIZO EL MANEJO DE DATOS SENSIBLES
los afiliados. una x.
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