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Escrito de objeción del Seguro Médico
Con este formulario, 
puede usted presentar un 
escrito de objeción contra 
una resolución de la 
Zorg en Jeugd Caribisch 
Nederland (ZJCN). 
No puede utilizarlo para 
presentar una queja.

Si se presenta un escrito 
de objeción después 
de haber transcurrido 
el plazo de seis semanas, 
la ZKV lo declarará 
improcedente y no 
tramitará la objeción.

La ZJCN tramitará su 
objeción lo antes posible. 
Nuestra intención es 
tramitar un escrito de 
objeción dentro del 
plazo legal máximo de 
cuatro meses.

Es importante que indique 
claramente a qué se 
re iere su objeción. 
Indique, por ejemplo, 
cuándo escribió una carta 
determinada o qué 
sucedido en una fecha 
concreta.

Si posee documentos que 
son importantes para su 
objeción (por ejemplo: 
cartas enviadas por la 
O icina del Seguro 
Médico), envíelos 
también. Así podremos 
tramitar 
su objeción con mayor 
rapidez.

¡Fíjese bien!
Los documentos que 
envíe /manda no se 
devolverán. Por eso, envíe 
solo copias.

Sexo:    nn    hombre     nn    mujer 

Nombre: (completo)

|
Apellido (apellido propio en caso de mujer casada)

|
Número de documento de identidad (sedula) 

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Dirección

|
Localidad

|
Correo electrónico

|
Número de teléfono durante el día 

|

En su caso: Me representa/Defiende mis intereses:

Sexo:    nn    hombre	    nn	   mujer

Nombre: (completo)

|
Apellido 

|
Número de documento de identidad (sedula) 

Fecha de nacimiento 

Dirección

|
Localidad

|
Correo electrónico

|
Número de teléfono durante el día 

|

1  Tengo una objeción. Mis datos son:
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Si no está conforme con 
una resolución sobre una 
objeción, puede resentar 
un recurso contra dicha 
resolución, conforme 
a la Ley de jurisdicción 
administrativa de BES 
(Wet administratieve 
rechtspraak).
Puede hacerlo en el plazo 
de 6 semanas tras el 
envío de la resolución 
de la objeción.

 
Un escrito de recurso debe 
presentarse por duplicado 
en la secretaría del tribunal 
de primera instancia de 
Bonaire, San Eustaquio y 
Saba (más información 
en el número de teléfono 
599 7178172).

La presentación de un 
escrito de recurso con 
lleva tasas de secretaría 
(la presentación de un
escrito de objeción es 
gratuita).

Escrito de objeción del Seguro Médico

Número de resolución (El número aparece en nuestra respuesta 
a la solicitud de reembolso)Fecha de la resolución 

4 	 Firma

Declaro que este formulario ha sido rellenado con exactitud, que está completo y que es verdadero.

Lugar                                                                                                 Fecha (mm/dd/aaaa)

|                                                                                   
Número de anexos

|
Firma

|
 

A rellenar por la Oficina del Seguro Médico:

 

3	 Descripción de la objeción:

 nn	  La denegación/concesión de una autorización

 nn	  La denegación para acudir a un proveedor de atención médica en particular

 nn	  La denegación/limitación de un derecho

 nn	  El pago de una franquicia impuesta

 nn	  El importe/la cifra de la franquicia impuesta

 nn	  El rechazo total o parcial de solicitudes de reembolso/facturas 

 nn	  Otras decisiones

2	 Mi objeción se dirige contra una resolución sobre:

                                                                                                         (mm/dd/aaaa)                                                                        

|

|

                                                                                     

Recibido el: (mm/dd/aaaa)  Recibido por:                                                                                 

|
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