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FONDO SOLIDARIO NACIONAL

RED ARGENTINA DE SALUD

DENUNCIA PARA PREVISION DE FONDOS

 
NOMBRE PREPAGO DE ORIGEN:


DATOS PARTICULARES DEL PACIENTE:


APELLIDO: …………………………………..NOMBRES:………………………………………………………

FECHA NACIMIENTO:
……../………/……..   SEXO:  ………TIPO Y Nº DOC:……………………………


FECHA DE INGRESO AL PREPAGO:      ………. /……….../…………

CATEGORIA DEL AFILIADO EN EL F.S.N. (marcar lo que corresponda)

	
	Af. Natural

	
	Plan médico

	
	Convenio OO.SS./ Empresas SIN APE (cobertura TOTAL del FSN)

	
	Convenio OO.SS./ Empresas CON APE (cobertura PARCIAL del FSN)

	
	Convenio Escuelas y entidades deportivas

	
	Ambulatorio


DATOS DE LOS PADRES (en caso de corresponder): -Ref.1-

Padre:
Apellido y nombre: 




Documento Nro.:




Fecha de Ingreso:

Madre: Apellido y nombre: 




Documento Nro.:




Fecha de Ingreso:

FECHA DE BAJA EN PADRON F.S.N. (en caso de corresponder) -Ref.2-:  .........../………./………...

DIAGNÓSTICO:

 

TRATAMIENTO INDICADO:

NSTITUCION EN QUE SE INSTAURO EL TRATAMIENTO:

ESTIMACION DE FONDOS SOLIDARIOS NECESARIOS :            $..............................

 

INFORMACIÓN OBLIGATORIA A ENVIAR JUNTO A LA PRESENTE:

PLANILLA DE DECLARACION JURADA DE INGRESO DEL AFILIADO –debe corresponder al ingreso original del afiliado sin importar los cambios de planes internos de cada prepago.  

LUGAR Y FECHA:

RESPONSABLE DE LA ENTIDAD: NOMBRE, FIRMA  Y SELLO:

ACLARACIONES:

Ref.1- En el caso de recién nacidos se deben adicionar los datos de los padres.

Ref.2- Si al día de la comunicación del caso, el afiliado no se encuentra incluido en el último padrón enviado al Fondo Solidario, se deberá informar la fecha de baja y la causa de la misma.
RESERVADO PARA ADMINISTRACION CENTRAL[image: image1.bmp]
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//CON UN MINIMO APORTE
UDS.ESTAN REASEGURANDO LA SALUD
DETODOS SUS AFILIADOS

>aporte minimo

>s/ limites de gastos

>s/ tener en cuenta la patologia

>libre eleccién del prestador

>bajo costo administrativo

>auditorfa médico-oncoldgico

>segunda opinién c/ IECS

>segunda opinion de la comision medicamentos
de la COMRA

>menu de prestaciones ilimitada

>ingreso de nuevas patologias p/ casos no
estipulados

>el reintegro se realiza dentro de los 20 dias de
enviado el gasto al fondo

>la forma de presentacion de la documentacion p/ el

reintegro es sumamente simple

[IADMINISTRACION > PARANA >ENTRE RIOS

[ICOMO CONTACTARNOS

] >beneficios

//TODA PATOLOGIA SIN EXCEPCION QUE
TENGA UN GASTO SUPERIOR A LOS $6.000
>sida

>adicciones

>bulimia / anorexia

>discapacidad

>esclerosis multiple

>oncologia

>insuficiencia renal crénica
>enfermedad fibroquistico
>mielodisplasio

>transplante de 6rganos

>tratamiento post-transplante
>drogadiccion

>hepatitis

>mielomeningocele

>esclerosis lateral amidréfica

>artritis reumatoriales

>angioplastia / sten

>cirugias cardiacas

>neurocirugias

>protesis

>otras patologias que sean incorporadas

ala cobertura por el consejo de administracién

2] >planes

>tercera edad
>ambulatorios
>solo internacion
>convenios ¢/ empresas
>asistencia financiera y gestion para trasplante
>embarazadas
>convenios ¢/ obras sociales
>planes médicos
>planes ¢/ piso de cobertura
a partir de $6.000/ a partir de $10.000/ a partir de

$20.000/ 6 cépita especial

//COSTOS AL 30/08/06
>plan base que cubre menu completo /$7.10
>plan ambulatorio /$0.50
>plan embarazada p/ Unica vez al ingreso /$75

y luego la cépita comin
>escuela y clubes deportivos hasta 19 afios /$0.30
>escuela y clubes deportivos 19y 30 afios /$0.50
>convenio ¢/ obras sociales ¢/ APE /$2y s/ APE /$3
>planes médicos /$1 menos que cépita base o sea /$6.10
>afiliados mayores de 60 afios /$10 + cuota /$17.10
>afiliados entre 50 y 59 afios /$11.10

//MISION

Cuidar la SALUD de nuestros afiliados brindando una
amplia cobertura, sin limitaciones ni restricciones con
toda la excelencia y tecnologia que ellos se merecen.
Nuestra SOLIDEZ y PRESTIGIO nos han permitido
crecer sin ceder en términos de calidad de atencién y
ampliando nuestra cobertura, ajustdndonos a todos
los avances de la medicina.

//DIRECTIVOS

>presidente

DRA. GRISELDA AQUINO DE CABRERA
>vicepresidente
DR.JOSEL.FALAPPA

>coordinador

DR.LEONARDO FEDERICO HAENGGI
>gerente administrativo
SR.ALFREDO ORNIK

>médico auditor

DR.ENRIQUE TRUCCO
>coordinadores

DR.JOSE BOURDIN

DR.ENRIQUE DE MICHELLI

>auditor externo

CDOR. JOSE VIDAL

>contador

JULIO NATELLA

>asesor

DR.JOSE TOBIAS
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