COMERCIAL

INGAMERICA

RELACION DE COMPROBANTES PARA
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

SEGUROS
No. de Solicitud -
Dia Mes Afio
Lugar Fecha \ \
. L. Ref. Péliza No. Certificado
Seguros Comercial América, SA.deC.V.
A quien corresponda: Contratante
Por este medio me permito solicitar el reembolso de |os gastos efectuados por la atencién médica de:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Con motivo de
Se anexa la siguiente documentacion original:
1) Aviso de accidente y/o enfermedad Si D No D
2) Informe médico del(os) Dr.(es) Si D No D

Dr.(a) Especialidad

Dr.(a) Especialidad

Dr.(a) Especialidad

Dr.(a) Especialidad
3) Historia(s) Clinica(s) sl No [
4) Resultados de los siguientes estudios de laboratorio y gabinete (sefiale |os presentados)

D Orina D Excremento D Sangre D Radiografias D Ultrasonido D Tomografia
D Resonancia Magnética D Urografia D Electrocardiograma D Electroencefalograma D Histopatologia D Otros

Especifique

5

Relacion de comprobantes:

No. de recibo Nombre Monto No. de recibo Nombre Monto
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $

¢Ha presentado reclamaciones adicionales por este evento? Si D No D No. Toal %

Conducto por el cua desearecibir su respuesta:

D Agente, ¢Cudl? Teléfono:

D Pasa por su respuesta a Seguros Comercial América, S.A. de C.V.

Observaciones:

Lugar y Fecha Atendido por:

Centro de Atencion 24 hrs.: Atentamente

Gastos Médicos 51 69 27 27

Ladasin costo 01 800 00 18 700

Ladasin costo EUA y Canada 188829 37 221

Nombrey firma

Seguros Comercial América, SA. deC.V. Tels 51691000+ 5169.2500
Av. Periférico Sur 3325 Piso 11 WWW.ing-comercia america.com
San Jerénimo Aculco, 10400 México, D.F. Clave: SE-026-0
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