Best Doctors:

Formulario
de Reclamacion

Por favor aseglirese de:
* Enviar este formulario y las facturas correspondientes dentro de los * Completar un formulario por cada miembro familiar que solicita un
180 dias siguientes a la fecha del servicio. reembolso.

* Completar este formulario en su totalidad junto con la firma del

' ¢ Envie sus reclamos a:
reclamante, para evitar demoras en el procesamiento.

: P o e Best Doctors, Inc
» Enviar las facturas originales detallando todos los servicios recibidos ’ . ) N )
asi como los recibos de pagos por los gastos incurridos. 5201 Blue Lagoon Drive, Suite 300 Miami, Florida 33126

 Enviar reporte médico referente a la reclamacion. Tel: 305-269-2521
Email: reclamos@bestdoctors.com

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

NOMBRE Y APELLIDO (S) FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

NOMBRE Y APELLIDO (S) DEL RECLAMANTE NUMERO DE POLIZA

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO O TIPO DE ACCIDENTE

Por favor incluir informaciéon médica completa.

DIAGNOSTICO O TIPO DE ACCIDENTE

FECHA DEL PRIMER SINTOMA (MM/DD/AAAA) FECHA DEL ACCIDENTE (MM/DD/AAAA)

FECHA DE LA PRIMERA CONSULTA POR ESTE [si ] FECHA (MM/DD/AAAA)
DIAGNOSTICO (MM/DD/AAAA) ¢HA TENIDO SINTOMAS SIMILARES CON ANTERIORIDAD?

DESDE HASTA
EN CASO DE HOSPITALIZACION, POR FAVOR PROVEA EL NOMBRE DEL HOSPITAL PERIODO DE HOSPITALIZACION

DATOS SOBRE EL SERVICIO PRESTADO

FECHAS DE SERVICIOS DIAGNOSTICO DETALLES SOBRE TRATAMIENTOS, ASISTENCIA PRESTADA E INSUMOS MEDICOS MONEDA IMPORTE

IMPORTE TOTAL

IMPORTE PAGADO POR EL ASEGURADO

IMPORTE PAGADO POR OTRO SEGURO

SALDO PENDIENTE A HOSPITAL/CLINICA/MEDICOS, ETC.

Continta al dorso



INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE DEL HOSPITAL/CLINICA/CONSULTORIO DEL MEDICO

DIRECCION DEL HOSPITAL/CLINICA/CONSULTORIO DEL MEDICO TELEFONO DEL HOSPITAL/CLINICA/CONSULTORIO DEL MEDICO

OTRO SEGURO MEDICO

¢Ha hecho Ud. o esta haciendo alguna solicitud de reembolso relacionada con el servicio anexado a otra compaiia de seguros o plan médico?

Dsi DNO

En caso afirmativo, por favor anexar una copia del Resumen de Beneficios del otro seguro médico y completar la siguiente informacion:

NOMBRE DE LA COMPANIA NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE POLIZA

INFORMACION DE REEMBOLSO

Por favor indigue como quiere recibir su reembolso.

D CHEQUE D TRANSFERENCIA BANCARIA

Si eligid Transferencia Bancaria, por favor provea la siguiente informacion:

NOMBRE DEL BANCO DIRECCION
ABA NUMERO DE CUENTA
TITULAR DE LA CUENTA CODIGO SWIFT

POR FAVOR ESCRIBIR SU DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

AUTORIZACION

Yo, el abajo firmante declaro que toda la informacién dada en este formulario de reclamacion es verdadera y correcta.

NOMBRE Y APELLIDO(S) FIRMA

FECHA (MM/DD/AAAA) FIRMA DEL PADRE O TUTOR (S| EL PARTICIPANTE ES MENOR DE EDAD)

Por favor enviar toda la informacién/documentacién a la siguiente direccién:

Best Doctors
5201 Blue Lagoon Drive, Suite 300 Tel: 305-269-2521
Miami, FI 33126 Email: reclamos@bestdoctors.com

Best Doctors:

Llamada de Cobro Revertido 1305 269 2521
La pdliza de seguro es emitida por Best Doctors Insurance Limited, compania Llamada Gratuita dentro de los EE.UU. 1866 9027775
registrada en Bermuda. Servicio de administracién de seguros médicos ofrecido por Llamada Gratuita desde Venezuela 58-2123354571
Best Doctors, Inc. en representacion de Best Doctors Insurance Limited. Llamada Gratuita desde Madrid 34-911880065
www.bestdoctors-ins.com Llamada Gratuita desde Chile 56-25708575

Llamada Gratuita desde México 52-5547469789

Llamada Gratuita desde Peru 51-17056251

Llamada Gratuita desde Trinidad & Tobago 1-8888269630
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