?@% Zorg en Jeugd Caribisch Nederland
Ministerie van Volksgezondheid,

L )

Welzijn en Sport

Escrito de objecion del Seguro Médico

Con este formulario,
puede usted presentar un
escrito de objecion contra
una resolucién de la

Zorg en Jeugd Caribisch
Nederland (ZJCN).

No puede utilizarlo para
presentar una queja.

Si se presenta un escrito
de objecion después

de haber transcurrido

el plazo de seis semanas,
la ZKV lo declarara
improcedente y no
tramitard la objecién.

La ZICN tramitara su
objecién lo antes posible.
Nuestra intencion es
tramitar un escrito de
objecion dentro del

plazo legal maximo de
cuatro meses.

Es importante que indique
claramente a qué se

re iere su objecion.
Indique, por ejemplo,
cuando escribié una carta
determinada o qué
sucedido en una fecha
concreta.

Si posee documentos que
son importantes para su
objecién (por ejemplo:
cartas enviadas por la

O icina del Seguro
Médico), envielos
también. Asi podremos
tramitar

su objecién con mayor
rapidez.

iFijese bien!
Los documentos que
envie /manda no se

devolveran. Por eso, envie

solo copias.

Zorg en Jeugd Caribisch Nederland, P.O. Box 357, Bonaire, CN, Teléfono: +599 715 8899, Correo electrénico: Info@zorgverzekeringskantoor.nl

1 Tengo una objecion. Mis datos son:

Sexo: [] hombre [J mujer

Nombre: (completo)

Apellido (apellido propio en caso de mujer casada)

Ndmero de documento de identidad (sedula)

[

Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

[ [ [ [

Direccion

Localidad

Correo electrénico

Ndmero de teléfono durante el dia

En su caso: Me representa/Defiende mis intereses:

Sexo: [ hombre [ mujer

Nombre: (completo)

Apellido

NUmero de documento de identidad (sedula)

[

Fecha de nacimiento

[ [ [ [ 1

Direccion

Localidad

Correo electrdénico

Ndmero de teléfono durante el dia
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Escrito de objecion del Seguro Médico

2 Mi objecion se dirige contra una resolucion sobre:

Numero de resolucién (El nimero aparece en nuestra respuesta
a la solicitud de reembolso)Fecha de la resolucion (mm/dd/aaaa)

O La denegacién/concesién de una autorizacién

[ La denegacion para acudir a un proveedor de atencion médica en particular
O La denegacién/limitacidon de un derecho

O El pago de una franquicia impuesta

O El importe/la cifra de la franquicia impuesta

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

[0 Otras decisiones

3 Descripcion de la objecion:
I

Si no estd conforme con
una resolucion sobre una
objecidén, puede resentar
un recurso contra dicha
resolucion, conforme

a la Ley de jurisdiccién
administrativa de BES
(Wet administratieve
rechtspraak).

Puede hacerlo en el plazo
de 6 semanas tras el
envio de la resolucién

de la objecién.

Un escrito de recurso debe
presentarse por duplicado

en la secretaria del tribunal a4
de primera instancia de

Firma

Bonaire, ISan Eustaqullo y Declaro que este formulario ha sido rellenado con exactitud, que estd completo y que es verdadero.
Saba (mas informacién
en el nimero de teléfono Lugar Fecha (mm/dd/aaaa)

599 7178172). |

B Numero de anexos
La presentacion de un

escrito de recurso con |

lleva tasas de secretaria Firma
(la presentacion de un

escrito de objecion es

gratuita).

A rellenar por la Oficina del Seguro Médico:

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

Zorg en Jeugd Caribisch Nederland, P.O. Box 357, Bonaire, CN, Teléfono: +599 715 8899, Correo electrdonico: Info@zorgverzekeringskantoor.nl

Oficina de Seguro Médico (ZVK) forma parte del Programa de Directiva Cuidado y Hubentud Caribe Holandes (ZJCN) del Ministerio de Salud PUblica, Bienestar y Deporte (VWS)
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