Solicitud de Reembolso

por atenciéon médica
y accidentes personales

ESTE FORMULARIO DEBEN LLENARLO EL ASEGURADO, EL CONTRATANTE Y EL MEDICO TRATANTE

¢COMO PRESENTAR SU RECLAMO?

.. .. . ., Numero de Péliza Numero de Certificado
1. Complete la Seccion A 3. Solicitar a su médico que complete la seccion C. ‘ ‘ ‘ ‘

2. Presentar este Formulario a su contratante 4. Adjuntar las facturas originales de la clinica y el médico.

SECCION A PARA SER LLENADA POR EL ASEGURADO

Asegurado Titular:

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Paciente: El Mismo || Cényuge || Hijo ]

Sintomas o dolencias:

En caso de accidente: ;Cuando ocurrié?: Lugar:

dia/mes /afho
¢Coémo ocurrio?:
En caso de enfermedad: Fecha que inicié el tratamiento: R Tetéfono:
Nombre del médico consultado:
Direccion: Teléfono:
¢{Estuvo anteriormente internado por la misma dolencia?  Si L1 NolJ Si es afirmativo indique: Fecha: .

lia / mes / afio

Duracion: Médico: Hospital o Clinica:

Certifico que las declaraciones que se consignan, asi como las facturas que se adjuntan son veridicas a la realidad.

Autorizo al hospital o clinica, asi como a los medios tratantes, para que se suministren a LIBERTY SEGUROS S.A. cualquier informacion, datos de mi
historia clinica, examenes de laboratorio, etc. dispensandoles del secreto profesional.

La entrega de este formulario y la investigacion que se adelante no podra interpretarse como aceptacion de responsabilidad por parte de LIBERTY
SEGUROS S.A.

Cualquier error, simulacién o fraude por parte del reclamante privara a éste y sus dependientes de todo derecho a los beneficios bajo la pdliza.

Es indispensable que se acomparien todos los componentes originales de las cuentas pagadas.

Lugar: Fecha:

dia/mes/afo

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR

SECCION “B” PARA SER LLENADA POR EL CONTRATANTE

Nombre del Contratante:

Nombre del Asegurado:

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de ingreso a la Empresa Contratante: Vigencia de su Seguro:

dia / mes/afio dia/mes /afio

Lugar: Fecha:

dia / mes/ano FIRMAY SELLO

*Importante llenar todos los campos del reverso también




SECCION “C” PARA SER LLENADA POR EL MEDICO TRATANTE

Nombre del paciente:

Primer Apelido Segundo Apelido PrimerNombre Segundo Nombre

Edad: Sexo: Masculino || Femenino |_J

Diagnostico:

ATENCION O PROCEDIMIENTO REALIZADO

Consultas Ambulatorias:

Hospitalizacién por Intervencién Quirdrgica:

Hospitalizacién por Accidente:

Intervencion Quirurgica en Consultorio:

Hospitalizacion por Enfermedad no Quirdrgica:

Hospitalizacién por Maternidad:

Fracturas sin Hospitalizacion:

Hospitalizacion para Chequeo Médico:

Hospitalizacién por Cura de Reposo:

CCCCCCCLCCL

Otro tipo de Atencion Médica:

TRATAMIENTO U OPERACION ( Detallado )

En su opinién ;Puede tratarse de un accidente de trabajo o enfermedad profesional?:
En su opinién ;Cuando se originé la causa de la dolencia?:

;Ud. ordeno; que el paciente se hospitalizara? Sil_| Nol_] ;Dénder:

Fecha de ingreso: Fecha de alta:

Honorarios cobrados: $ excluyendo anestesista y ayudantes

Nombre del médico tratante: Teléfono:

Registro Colegio Médico:

Fecha:

diafmes/afo FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

NOTA: El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos y Seguros seguin resolucién No. 77-55-S del 31 de mayo de 1977
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