SOLICITUD DE REEMBOLSO Proassis(igeS)

Un seguro mds que personal

Ambulatorio Q Hospitalario O

Ciudad: Broker/Asesor: Fecha:
C D) C ) ( )

DD/MM/AAAA

INFORMACION DEL AFILIADO

Titular: < > Cédula: < >
Direccion: < > Teléfono oficinar: < >
Correo: < > Celular: < >
Paciente: ( ) Parentesco: < > Edad: < >

DATOS DEL PROFESIONAL (exclusivo del médico)

Nombre del médico: ( > Especialidad: :> Teléfono: :}

Motivo de consulta:

Inicio de enfermedad:

Tratamiento y/o
procedimientos recibidos:

Si se practicaron
exdmenes describalos:

La enfermedad actual es causa de:

O Accidente OCongénitq
O Embarazo Otros:

Si se trata de embarazo F.U.M ( >
DD/MM/AAAA

Diagnoéstico definitivo:

Procedimiento a realizar:

¢Se trata de una coordinacion de beneficios? Q Si Q No

Firma del médico: < > Codigo de registro en Access: < >

RECEPCION DE FACTURAS

Fecha N’ Factura Emisor

Valor

Certifico que la informacién proporcionada en este documento es verdadera, autorizo para que la compariia pueda solicitar la informacion requerida al médico / clinica / hospital.

C ) C )

Titular: Firma'y C.. Broker/Asesor

El Batan, Manuel Guzman. N39-67 y Av. Eloy Alfaro
0

Teléfono: +593 2 3827 330
www.proassislife.com Email: info@proassislife.com




