Solicitud de Reembolso del Seguro de Gastos Médicos

Para ser llenado por el solicitante (Instrucciones al reverso).

Lugar y fecha _ : —

Mayores

I. Datos del Contratante
No. de Poliza

Nombre o Razén Social del Contratante:

Il. Datos del Asegurado

Nombre del Asegurado Titular

Domicilio Calle

Poblacién, Municipio o Delegacion y Estado

| No. de Certificado

NGm, Ext Num

Int. Colonia

Telefonols)

Nombre del Asegurado Afectado

sncidn por Enfermedad o A

Lugar e

{teclamacion

Accident

ill. Informacién Sobre la Reclamacion

C. Factura de Hospital*

n que se rel

condiciones

A, Informe N

C1OnNa a continuacion para i

de |la poliza del sequro

Nédico( )

D. Recibos de Honorarios™

E. Facturas de Farmacias

ysndiente, enterado de que la conclusion y/o

F. Facturas de Otros Servicios*

(con recetas anexas)*

No. Cantidad § No. Cantidad $ No.

Cantidad §

No.

Cantidad §

s siguientes dat

importan
independie

ES Nec
te (No mancor

ULAR o COTITULAR de

a4 misn

firme en

Estudios que presenta Radiografias Laboratorio Patalogia
H. Otros

Solicito pago por sncia Electronica heqgue I. Total amad

Ine
Nombre vy \sequrado Titular e | Repraser nte Leg
__= . s, 2 e — —
V. Instruccion de Pago-Finiquito por Transferencia Electrénica
_— o gue proceda a mi {¢ i ont Quro cor ado

ISRUETR 10 SQHE Salo par rar Para tod de :
L ucursal No P p
Nombre del Banco BBVA Bancomer Bar £ SB yrita r Se )t Banorte
LABE
La CLABE aparece en el estado de ct e su banco, consta de 18 pos 85 v tliza para transacciones
interbancarias.
A f n r F r wdiciones de la poliza

forma

ella de

Aseguradora




