F%l SEGUROS UNIVERSAL
Reclamacion Salud Internacional
S

Asegurado Lo e g
Apellidos Nombres

Cédula L1 1 j-L 1 1 44} 1 |-l JEmpresal L 1 1 1 10100010011

RNCL 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 CertificadoNo. __1 1 1 1 1 1+ 1 1 1 1 PoélizaNo. __1 1+ 1 1 1 1 1 |

Paciente

Apellidos|] 1 1 1 1 1t 1 ¢ 1 1 & 1 1 1 1 1 1 1 1 tNombres\_1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Cédula L1 1 1-L 1 1 1 1 1 1 L1 O FechadeNacimiento: | L | L L_ | 1 I

Teléfono: Res. | 1 1 [ 1 1 1 [ I celular | 1 1 [ 1 1 1 L1 ]

Datos de la Reclamacién

Causa del Tratamiento Lesiones sufridas

[JEnfermedad [] Accidente Si es enfermedad, indique:

Diagnostico ¢Estuvo el paciente hospitalizado]_]Si [_]No Si es afirmativo, indique:
Nombre del Hospital

Fecha en que apareci6 el primer sintoma | L | L | 1| Fecha de internamiento:
Fecha primera consulta realizada por esta razén L_l [ 1y 1 4 1 Inicio L1 | o | 1 1 1 1 FinL_L [ | 11 |

Dia Mes Afo Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Si es accidente, indique:Fecha en que ocurrié L a| | L | 1| ¢Se ha realizado cirugia? [__]Si [_]No Si es afirmativo, indique:

a es no
Lugar donde ocurrié Nombre del Hospital
Tipo de Accidente.

Pais y/ o Ciudad
Causa Fechal__1 I R
Dia  Mes Ano

Detalle a continuacion las facturas y/o comprobantes de pago suministrados por los proveedores y anexe a esta reclamacion los originales de las
mismas.

Fecha del Servicio
Desde Hasta

Nombre del Proveedor Descripcién del Servicio Costo

Total Reclamado

Los requisitos para procesar su reclamacion son los siguientes:
1. Remitir al Departamento de Salud Internacional, formulario de reclamacion por cada asegurado, debidamente completado y firmado.
2. Anexar todas las facturas y comprobante de pago que avalen la reclamacion y verificar que cumplen con los siguientes requerimientos:
- Poseer impreso en la cabecilla, el nombre y el RNC de la institucion o persona que presto el servicio.
- El nombre del paciente que recibi6 el servicio.
- Lafecha exacta en que se prest6 el servicio
- Los costos por cada servicio.
- Descripcidn de los servicios prestados
- Acta policial (en caso de accidente automovilistico)

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTES MENCIONADA ES CORRECTAY QUE LOS GASTOS ANTES DESCRITOS FUERON CONTRAIDOS POR EL PACIENTE ARRIBA
MENCIONADO. Solicito los beneficios correspondientes a los gastos incurridos y autorizo a cualquier médico, enfermera, hospital u otros proveedores que posean la informacion
concerniente al paciente a suministrar dicha informaciéon a SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A., o a los reaseguradores, sefiores HOSPITALIZATION AND MEDICAL SERVICES, INC., en
caso de que esta sea solicitada.

ASEGURADO GERENTE DEPTO Dia Mes Afio

SANTO DOMINGO: Av. Winston Churchill 1100 | Tel. 544-7200 | Fax 544-7745 ®:CENTRO DE SERVICIOS: C/ Fantino Falco Esq. Ave. Lope de Vega | Tel. 544-7111 | 544-7161 @ Sucurdal ZONA ORIENTAL: Av. San Vicente de Paul
120, Alma Rosa | Tel.l Fax: 597-3145 ® SANTIAGO :Av. Juan Pablo Duarte 106,3er.piso ITel. 247-3922, Fax 580-3290 ® PUERTO PLATA: C/Beller 53, Edificio Puertoplatefia Il. 1er Piso | Tel:261-5646 ® SAN FCO DE MACORIS: Calle el
Carmen, esq. Castillo 2do.Piso ITel:588-3737IFax:588-3838 ® LA ROMANA: C/Padre Abreu, Plaza Unicentro ler Piso ITel. 550-7600 | Fax 556-5884 @ BANI: C/ Presidente Billini 22, Plaza Villar, 2do Piso ITel.522-8288 IFax: 522-4877



