
Teléfono: 968 12 86 01 / FAX: 968 12 86 12 / Email: facturacion.area2.sms@carm.es

DATOS PERSONALES DEL ASISTIDO: *(Cumplimentar con mayúsculas)

APELLIDOS:

Teléfono: DNI:

              Nº                  PISO: C.P.:

País:

DOMICILIO EN SU PAIS:

TLFO.

*NOTA: Acc. Laboral, el asistido debe comunicar a su empresa el accidente y aportar Parte de Accidente con ó sin baja
  y lo remita a la mayor brevedad al Servicio de Facturación del Área II de Cartagena. 

oCUMPLIMENTAR EN CASO DE ACC.ESCOLAR:

oCUMPLIMENTAR EN CASO DE ACC.DEPORTIVO:             *NOTA: Aportará Carnet Federativo y Parte Acc.Deportivo.

oMUTUALISTAS (ISFAS,MUFACE,ASISA,ADESLAS,DKV,ETC.)  "IMPORTANTE"

oCUMPLIMENTAR DATOS DE ACC. DE TRÁFICO  (ó DOCUMENTO DE TOMA DE DATOS)   

SI NO
Nº vehículos intervinieron en el siniestro:

SI          NO

I) DATOS DEL VEHÍCULO EN EL QUE VIAJABA Ó QUE LE ATROPELLÓ:

Cía Aseguradora:

Teléfono:

II) DATOS DEL VEHÍCULO CONTRA EL QUE SE PRODUJO LA COLISIÓN:

Cía Aseguradora:

Nombre y apellidos del Asegurado:

J) DESCRIBA BREVEMENTE EL ACCIDENTE :

oCUMPLIMENTAR EN CASO DE ACC. LABORAL O ENFERMEDAD PROFESIONAL:

Nombre y apellidos del Asegurado:

CENTRO ASISTENCIAL:                                                                           FECHA Y HORA:

NOMBRE Y APELLIDOS:                                                                                                                   DNI:

Nº de póliza:                                                                                Marca y modelo del vehículo:

Lugar accidente:

Población:                                                                                                               Provincia:                               

o PACIENTES EXTRANJEROS: : (Domicilie / Adress / Adresse).

Marca y modelo vehículo:

DEPORTE:

Matrícula:

Nombre y apellidos del Conductor:

Conducía Ud. el vehículo:

Matrícula:

Nº de póliza:

Nombre y apellidos del Conductor:

Fecha del siniestro: Fue un atropello:

NOMBRE DE COLEGIO O INSTITUTO:   

DEBE  "ABONAR LA ASISTENCIA MEDICA", ó facilitará "Compromiso de Pago" de su compañía plazo máximo de 10 días

*NOTA: Si es CONCERTADO/PRIVADO deben solicitar en la Secretaría del Centro el parte de Acc. Escolar.

DATOS DE POSIBLE TESTIGO:

Correo electrónico:

REPRESENTANTE, NOMBRE DE PADRE, MADRE Ó TUTOR (debe aportar copia del DNI/NIE):  

Población 

*DEBE ENVIAR COPIA PASAPORTE + TARJETA SANITARIA EUROPEA/CERTIFICADO PROVISIONAL SUSTITUTORIO AL S. FACTURACIÓN.

TIPO FINANCIACIÓN:  *Marcar y entregar los documentos correspondientes según financiación

oCUMPLIMENTAR EN CASO DE ACC. LABORAL O ENFERMEDAD PROFESIONAL:

Fecha Nacimiento:

Nº de S.S.

Nombre Empresa o razón social: Mutua del Trabajador:

Calle:

Domicilio:

 PARTE DE ASISTENCIA MÉDICA- A.P. 
SECCIÓN FACTURACIÓN A TERCEROS DEL ÁREA DE SALUD II 

Código Postal:                                                                   País:

PROVINCIA:

NOMBRE:



A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO:

K) DIAGNÓSTICO MÉDICO:

TRATAMIENTO:

 

  * FIRMA DEL LESIONADO  SELLO CENTRO ASISTENCIAL

       Ó FAMILIAR Y FIRMA DEL PROFESIONAL

FDO.: ______________________________ FDO.: ___________________________

DNI: _________________________ NºColeg.: _________________

*TIPO DE ASISTENCIA: Nº ASISTENCIAS: IMPORTE: 

*CONSULTA MEDICA:

*CONSULTA ENFERMERIA:

* INTERCONSULTAS *indicar si se le solicita

* PRUEBAS ANALÍTICAS (BIOQUIMICA…) *indicar si se le solicita

* PRUEBAS DE IMAGEN (RX, ECOGRAFÍAS…) *indicar si se le solicita

*MODULO FIJO REC/MED.:
*OTROS:

TOTAL:
FORMA Y LUGAR DE PAGO:                 
Cuenta de ingresos de Facturación:  CAIXABANK    ES95 2100 2931 9813 0097 3214
ES95 2100 2931 9813 0097 3214 BIC/SWIFT: CAIXESBBXXX 

*El abajo firmante "SE COMPROMETE" facilitar los datos requeridos ó "PAGAR" la asistencia,si no justifica condición de 

asegurado. 


