
Continúa al dorso

Por favor asegúrese de:

• Enviar este formulario y las facturas correspondientes dentro de los 
   180 días siguientes a la fecha del servicio.

• Completar este formulario en su totalidad junto con la firma del  
   reclamante, para evitar demoras en el procesamiento.

• Enviar las facturas originales detallando todos los servicios recibidos 
   así como los recibos de pagos por los gastos incurridos.

• Enviar reporte médico referente a la reclamación.

Envie sus reclamos a:

Best Doctors, Inc 
5201 Blue Lagoon Drive, Suite 300 Miami, Florida 33126

Tel: 305-269-2521 
Email: reclamos@bestdoctors.com

Formulario
de Reclamación

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

NOMBRE Y ApEllidO (s)

NOMBRE Y ApEllidO (s) dEl REclAMANtE NÚMERO dE pÓliZA

FEcHA dE NAciMiENtO (MM/DD/AAAA)

diAgNÓsticO O tipO dE AccidENtE

EN cAsO dE HOspitAliZAciÓN, pOR FAVOR pROVEA El NOMBRE dEl HOspitAl pERíOdO dE HOspitAliZAciÓN

dEsdE HAstA

FEcHA dEl pRiMER síNtOMA (MM/DD/AAAA) FEcHA dEl AccidENtE (MM/DD/AAAA)

FEcHA dE lA pRiMERA cONsUltA pOR EstE 
diAgNÓsticO (MM/DD/AAAA)

 ¿HA tENidO síNtOMAs siMilAREs cON ANtERiORidAd?

sí NO FEcHA (MM/DD/AAAA)

DATOS SOBRE EL DIAGNÓSTICO O TIPO DE ACCIDENTE

DATOS SOBRE EL SERVICIO PRESTADO

Por favor incluir información médica completa.

FEcHAs dE sERViciOs diAgNÓsticO dEtAllEs sOBRE tRAtAMiENtOs, AsistENciA pREstAdA E iNsUMOs MédicOs MONEdA iMpORtE

iMpORtE tOtAl

 iMpORtE pAgAdO pOR El AsEgURAdO

iMpORtE pAgAdO pOR OtRO sEgURO

sAldO pENdiENtE A HOspitAl/clíNicA/MédicOs, Etc.

• Completar un formulario por cada miembro familiar que solicita un 
   reembolso.



NOMBRE Y ApEllidO(s)

FEcHA (MM/DD/AAAA)

FiRMA

FiRMA dEl pAdRE O tUtOR (si el pArticipAnte es Menor De eDAD)
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La póliza de seguro es emitida por Best Doctors Insurance Limited, compañía 
registrada en Bermuda. Servicio de administración de seguros médicos ofrecido por 
Best Doctors, Inc. en representación de Best Doctors Insurance Limited.
www.bestdoctors-ins.com

Por favor indique como quiere recibir su reembolso.

 cHEqUE           tRANsFERENciA BANcARiA

Si eligió Transferencia Bancaria, por favor provea la siguiente información:

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

OTRO SEGURO MéDICO

INFORMACIÓN DE REEMBOLSO

AUTORIZACIÓN

NOMBRE dEl BANcO

ABA

titUlAR dE lA cUENtA

NOMBRE dE lA cOMpAñíA NÚMERO dE pÓliZA

pOR FAVOR EscRiBiR sU diREcciÓN dE cORREO ElEctRÓNicO

diREcciÓN

NÚMERO dE cUENtA

cÓdigO sWiFt

NÚMERO dE tEléFONO

¿Ha hecho Ud. o está haciendo alguna solicitud de reembolso relacionada con el servicio anexado a otra compañía de seguros o plan médico?
 

 sí           NO

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

INFORMACIÓN DEL MéDICO TRATANTE

NOMBRE dEl MédicO tRAtANtE

diREcciÓN dEl HOspitAl/clíNicA/cONsUltORiO dEl MédicO tEléFONO dEl HOspitAl/clíNicA/cONsUltORiO dEl MédicO

NOMBRE dEl HOspitAl/clíNicA/cONsUltORiO dEl MédicO

Por favor enviar toda la información/documentación a la siguiente dirección:

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

Llamada de Cobro Revertido   1 305 269 2521
Llamada Gratuita dentro de los EE.UU.        1 866 902 7775
Llamada Gratuita desde Venezuela     58-2123354571
Llamada Gratuita desde Madrid  34-911880065
Llamada Gratuita desde Chile  56-25708575
Llamada Gratuita desde México  52-5547469789
Llamada Gratuita desde Perú  51-17056251
Llamada Gratuita desde Trinidad & Tobago  1-8888269630


