
3.4- EDAD: 3.5- GÉNERO:

 M:            F:

 CORPOELEC ARACOI  FASMEE  FUNDELEC  SERDERCO
 CORPOELEC 

INDUSTRIAL
EDC COMMOVIL

 MPPEE PROCEDATOS  FUNSASEN  EDC NETWORK  FIDELZ  ASOELEC OTRO:

3.12- MUNICIPIO: 3.13-PARROQUIA:

 EMPLEADO  OBRERO  CONTRATADO  JUBILADO

4.4- EDAD: 4.5- GÉNERO:

     M:            F:

4.8- ESTADO: 4.9- MUNICIPIO: 4.10- PARROQUIA:

7.2- N ° DE CÉDULA: 7.3- PARENTESCO: 7.4- N° DE TELÉFONO: 7.6- HUELLA:

Informe Médico Informe   Médico Informe Médico Informe Médico Informe Médico

Referencia             

Médica Orden  Médica Qx.
Recipes/Indicaciones                         

Médicas 

Orden para                                                     

Estudios Médicos

Orden Médica            

Procedimiento Qx.

Soportes Médicos 

Diagnóstico s

Lista de Insumos

8.6- FECHA:

8.8- N° DE CONTROL:

8.3- OBSERVACIONES:

 PENSIONADO

8.4- RECIBIDO POR:                                    NOMBRE 

Y APELLIDO:

8.2.1- CONSULTA 

MÉDICA

8.2.2- INTERVENCIÓN 

QUIRÚRGICA
8.2.3- MEDICAMENTOS

8.2.4- ESTUDIOS 

DIAGNÓTICOS 
(Laboratorio, 

Imagenología,estudios, otros) 

8.2.5- INSUMOS MÉDICOS 

/ MATERIAL 

OSTEOSÍNTESIS 

7.5- FIRMA:

Soportes Médicos          

Diagnósticos 

Soportes Médicos 

Diagnóstico 

Soportes Médicos 

Diagnósticos                        

(Si Aplica). 

Soportes Médicos 

Diagnosticos                    

(Si Aplica).

8.2.6- OTROS:

8.5- FIRMA:

4.- Partida de Nacimiento (Según sea el 

caso, Pronunciamiento del Tribunal, 

Custodia y/o Tutelaje)

5.- Partida de Nacimiento del Titular

7- DATOS DEL CIUDADANO QUE LLENA LA PLANILLA:

1.- Fotocopia de Cédula de Identidad del 

Titular

2.- Fotocopia de Carnet Institucional y/o 

Constancia de Trabajo

3.- Fotocopia de Cédula de Identidad del 

Beneficiario

7.1- SOLICITADO POR: 

NOMBRE(S) Y APELLIDO(S)

 8.1- REQUISITOS:  8.2- RECAUDOS A RECIBIR SEGÚN LA SOLICITUD:

8.1.1 DOCUMENTOS      SI                       NO

ESTUDIOS ESPECIALES Y PROCEDIMIENTOS MÉDICOS OTROS:

 6- MOTIVO DE LA SOLICITUD:

 6.1- DIAGNÓTICO (DX):

 8- SOLO PARA USO DEL FASMEE

IMAGENOLOGÍA AMBULANCIA MARCAPASOS ONCOLOGÍA

MEDICAMENTOS INSUMOS MÉDICOS MATERNIDAD FISIATRÍA Y REHABILITACIÓN 

LABORATORIO HOSPITALIZACIÓN CATETERISMO CARDÍACO ODONTOLOGÍA

4.11- N° TELÉFONO CÉLULAR: 4.12- N° TELÉFONO DE HABITACIÓN: 4.13- CORREO ELECTRÓNICO:

 5- TIPO DE SOLICITUD:

CONSULTA MÉDICA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS OFTALMOLOGÍA

3.16- CONDICIÓN:

 4- DATOS DEL BENEFICIARIO:

4.1- NOMBRE(S) Y APELLIDO (S) 4.2- N° CÉDULA DE IDENTIDAD:

4.3- FECHA DE NACIMIENTO: 4.6- PARENTESCO:

4.7- DIRECCIÓN DE HABITACIÓN:

3.10- ÓRGANO O 

ENTE DE 

ADSCRIPCIÓN :

8.7-ORIGEN DE LA PLANILLA:

SOLICITUD DE SERVICIOS

1- FECHA DE SOLICITUD: 2- FECHA DEL SINIESTRO:

3- DATOS DEL TRABAJADOR TITULAR:

3.1- NOMBRE(S) Y APELLIDO (S) 3.2- N° CÉDULA DE IDENTIDAD:

3.3- FECHA DE NACIMIENTO: 3.6- N° TELÉFONO CÉLULAR: 3.7- TELÉFONO HABITACIÓN:

3.11- ESTADO: 3.14- DIRECCIÓN DE LUGAR DE TRABAJO: 3.15- OFICINA / GERENCIA:

3.8- DIRECCIÓN DE HABITACIÓN: 3.9- CORREO ELECTRÓNICO:

FORMA: GGAIS-00-001/2025




