7 de la Ley O a de Transpare y Acceso a la Informacion

f) Se publicaran los formularios o formatos de solicitudes que se requieran para los tramites inherentes a su campo de accién

SPPAT

SERVICIO PUBLICO PARA PAGO DE ACCIDENTES DE TRANSITO

Tipo de tramite Denominacion del formulario Descripcion del formulario Link para descargar el formulario / Portal de Tramites Ciudadanos
Solicitud de acceso a la informacion Solicitud de acceso a la informacién Documento que sirve para solicitar documentacion de acceso a la Informacién Publica SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION
1. Partida de Defuncién original de la victima emitida por el Registro Civil
2. Copia del parte policial debidamente certificado por la autoridad competente
3. Copia del protocolo de autopsia; y/o copia de la historia clinica
Indemnizacién Fallecimiento y Funerarios 4. Posesion efectiva de bienes realizada ante Notario Publico (donde consten todos los beneficiarios) "NO APLICA" , debido a que debe solicitar al prestador de salud este formulario
5. Certificado bancario de los beneficiarios, de institucion financiera reconocida y aprobada por la Superintendencia de Bancos
6. Copia de cédula de los beneficiarios
8. Direccién domiciliaria exacta, nimeros telefénicos y correo electrénico (si tiene) de la persona beneficiaria de las protecciones
9. Factura original de gastos funerarios
EN CASO DE SERVICIOS MEDICOS
1. Formulario Unico de Reclamacion — FUR, debe estar completamente lleno con todos los datos del paciente y debidamente validado con las firmas de responsabilidad autorizadas y sellos.
2. Historia Clinica, que debera contener al menos los siguientes formularios:
a) Anexo 002 en caso de ser transportado por ambulancia
b) Formulario 053 en caso de referencia y derivaciones, de ser pertinente
c) Formulario 008 para el registro de atenciones en emergencias el cual reemplaza al parte policial y/o a la denuncia.
d) Formulario 006 Epicrisis en caso de hospitalizacién, de ser pertinente
e) Protocolo operatorio en caso de intervenciones quirtrgicas, de ser pertinente
f) Protocolo anestésico, de ser pertinente
g) Resultados de examenes de apoyo, diagndstico e informe para exdmenes de imagen, de ser pertinente.
3. Oficio de solicitud de pago, que identifique el mes y el servicio al que corresponden la factura y las planillas; se enviara un oficio por cada mes.
4. Planilla consolidada de cargos
5. Planilla individual de cargos detallada en fisico y digital con los valores originados y registrados diariamente por la atencion de salud prestada al usuario.
6. Documento de identidad: copia de cedula de identidad, ciudadania, pasaporte, partida de nacimiento, certificado de nacido vivo, tarjeta indice o consulta de la pagina web de registro civil de
la victima.
Indemnizacién Gastos Medicos 7. Acta de entrega recepcion de servicios de salud, conforme a lo dispuesto y solicitado por parte del Ministerio de Salud (Acuerdo Ministerial 5309 de servicio hospitalario, ambulatorio con Enlace a pagina T tes Ciudadanos
intervencionismo y dialisis.
8. Factura consolidada, una por cada servicio y mes; sujetdndose a la normativa legal vigente (Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud — Norma del Proceso de Relacionamiento
para la Atencion de Pacientes y Reconocimiento Econdmico por prestacion de servicios de salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada Complementaria y sus
anexos).
EN CASO DE SERVICIOS PREHOSPITALARIOS
1. Formulario Unico de Reclamacién — FUR, debe estar completamente lleno con todos los datos del paciente y debidamente validado con las firmas de responsabilidad autorizadas y sellos.
2. Oficio de solicitud de pago, que identifique el mes y el servicio al que corresponden la factura y las planillas; se enviara un oficio por cada mes.
3. Copia de permiso de funcionamiento expedido por el Ministerio de Salud Publica para ofertar servicios de atencién prehospitalaria.
4. Planilla consolidada de cargos
5. Planilla individual de cargos detallada en fisico y digital con los valores originados y registrados diariamente por la atencion de salud prestada al usuario.
6. Copia del Anexo 2 — Atencién Prehospitalaria, debidamente diligenciado, como garantia de la atencion recibida, asi como la calidad y gratuidad de la misma.
7. Factura consolidada, una por cada servicio y mes; sujetdndose a la normativa legal vigente (Tarifario de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud — Norma del Proceso de Relacionamiento
para la Atencion de Pacientes y Reconocimiento Econdmico por prestacion de servicios de salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada Complementaria y sus
anexos).
1. Certificado de discapacidad, o un certificado de No acreditacion a persona con Discapacidad expedido desde los establecimientos de salud de primer nivel de atencion acreditados por la
Direccion Nacional de Discapacidades/Subsecretaria Nacional de Provisién de Servicios de Salud del Ministerio de Salud Piblica.
2. Fotocopia del Formulario 008 de la atencién de emergencia recibida y Epicrisis o bitacora del servicio de UCI
A, " y 3. Certificado bancario de la victima o de quien justifique ser su beneficiario directo, de entidades bancarias autorizadas por la Superintendencia de Bancos. P P .
Indemnizacion Discapacidad it . N . . . . . N Enlace a pégina Tramites Ciudadanos
4. Direccién domiciliaria exacta y actualizada, nimeros telefénicos actualizados y correo electronico de la victima y beneficiario.
5. Documento de identidad: copia de cedula de identidad, ciudadania, pasaporte, partida de nacimiento, certificado de nacido vivo, tarjeta indice o consulta de la pagina web de registro civil de
la victima.
1. Form. Anexo 002 “Atencion Prehospitalaria” (Indispensable)
Indemnizacion Movilizacién 2. Factura original legalmente reconocida por el SRI (Indispenable) Enlace a pagina Tramites Ciudadanos
FECHA ACTUALIZACION DE LA INFORMACION: 31/08/2016
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Servicio Publico para Pago de Accidentes de Transito

literal f1) Formularios o formatos de solicitudes


http://www.protecciontransito.gob.ec/servicios/wp-content/plugins/download-monitor/download.php?id=14
http://www.tramitesciudadanos.gob.ec/admcontenidos/archivos_tramite/DOC_1976.pdf
http://www.tramitesciudadanos.gob.ec/admcontenidos/archivos_tramite/DOC_1976.pdf
http://www.tramitesciudadanos.gob.ec/admcontenidos/archivos_tramite/DOC_1976.pdf
mailto:bmolina@fonsat.gob.ec

