SOLICITUD DE INDEMNIZACION SEGURO
COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

%o Mapfre

INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO:

1. N° DE POLIZA NCMIRE DEL GRLUPCY 3. MOMDRE DEL ASEGURADO [DUENGQ DE POLIZA) FECHA NAC [DUENG DE POLIZA) 3. CEDLLA
CERT.
4 TELEFONG: L NCMIRE DEL PACIENTE; & FECHA NAC DEL PACIEMTE; T.SEXO:
DiA MES ANO D M |:| F
B.OATOS TRANSFERENCIA NMANCARIA RANCO: Cuenla IBAN; CORRED
ELECTRONICCK
MOMEDA;
.FAVOR DETALLE EL TOTAL DE GASTOS QUE USTED ESTA 10.ENCASO DE ACCIDENTE, EXPLIQUE: NS FOSFF USTRD OTRO SFGUROQLF FUNIFRA CURRIR FARTE DF

PRESEMTANDCK

Consulta

103 GASTOS, INDICUF,

TIPQ [OF SFGURG:
Donde:

Medicamentos

Cuando:

O HosPmalIZACIGN [ AT [ AGGIDFNTFS PFRSONAIFS

Laboratorio

. NCHNRE DE LA COMPARNIA ASEGURADCORA;
Como sucedio:

Rayos X

Cirugia

Examenegs Especiales

Yo certifico que las declaraciones son completas y exactas y entiendoQue se usaran para ayudar a determinar la elegibilidad de mis

fastosde

acogrdo con las provisiones de la poliza. Asimismg, autonizo la lberacion de cualguier informacion necesaria para el procesamignto de este

reclamao.

FIRMA: FFCHA:

AUTORIZACION PARA REEMBOLSC DIRECTO A MEDIDO ¥ /0 HOSPITAL

OtTOS Yoautorro que el paga de mis heneficios sea efectuado directamente al medico tratante y/o hospital por los servicios prestados.
Total FIRMA; FFCHA:
INFORMACION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE:
12. Fecha en que tuvo el prmer sintoma: nin, MF5 ARO |:| FNFFRMFIMAD I:‘ ACCIDFNTE |:| FMBARAZO [FLIM}
13 DIAGNEDSTICO [FAVOR UTINICE CODY CONKEO
14. DETALLE DE PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO SERVICID MEDIDO SUMINISTRADD
FFGHA | UGAR (COD* NFECRIBA FI FROCFDIMIFNTG QUIRLUIRGICO O SFRVICIO MEDICO CENKGO CARGD
*Codige de lugar de sorvicip: {PH) Pacicnte hospitalizado { PA) Pagicnie Ambulatario [ Q) Oficina { H} Hogar [ OL) Otro lugar { U} Urgencias
15, INDIQUF | 05 FXAMFNFS DF | ARORATORIO O RAYOS X QUF USTFD ORTIFNO:
1. ZCUANDO ATFNMG Al PACIFNTF POR PRIMFRA VF7? DIAGNOSTICO: 17. NOMRBRF DFI MFDICO QUF | © RFFIRIO:
nif, MF5 AR
CFRTIFICS0 QUF ATFNDIAL PAGIFNTEARRIBA INDICADG ¥ QUF | AS DFCI ARACIONFS QUF HF HFCHOCORRFSPONDFN A | 05 SFRVICIOS QUF HF PRESTADG:
NOMEBRF DFI MEDICD TRATANTE: FIRMA DF| MFDICO TRATANTE: FFCHA:
NOMBRF O RAZON SOGIAL CFD.Q RUC TFI_CHNICA
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