DAVIVIENDA ,
(=05 Seguros FORMULARIO DE RECLAMO POR GASTOS MEDICOS

Favor completar el Formulario correctamente. Debera anexar toda la documentacién que respalde los gastos presentados: resultados
de Examenes de Laboratorio, Facturas originales, Reportes operatorios, Historial Clinico del Médico y/o del Hospital, segin sea el
caso en cirugia o tratamiento ambulatorio.

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

Nombre del Contratante:

Péliza No. Certificado No. Division:

Nombre del Asegurado:

Nombre del Afectado: Fecha de Nac. Afectado:

(DIA/MES/ANO)
Solicitud de Reembolso: Nueva [:] Continuacién [:] Total gastos presentados:
Causa de los gastos: Accidente | Enfermedad [_| Embarazo [ | Dental [_]
" En caso de Enfermedad o Embarazo, En caso de Accidente, cudndo ocurrié?:

en qué fecha empez6 (DIA/MES/ANO): {DIA/MES/ANO)

Dénde y c6mo ocurrié?

AUTORIZACION:

Certifico que las respuestas que anteceden son verdaderas, y autorizo a hospitales, médicos, clinicas, laboratorios y personas que me brindaron
servicio a mi o a mis dependientes, para que suministren a Davivienda Seguros, S.A. toda la informacién relacionada con e! diagnéstico descrito
en este formulario, incluyendo copia exacta de sus archivos.

Fecha: pla MES ARO Firma del Asegurado:

Numero de Teléfono para notificar resolucién:

Correo Electrénico para notificaciones:

SECCION A COMPLETAR POR EL MEDICO TRATANTE
Fecha de Servicio:

Nombre del Paciente: Edad: (DIA/MES/ANO)

Diagnéstico Principal:

Diagn6stico Secundario:

Fecha de los Primeros Sintomas:

Fue un Accidente? Sl [:] NO [:] Fecha y Lugar donde ocurri6é (DIA/MES/ANO):

Condicién por Embarazo? S! E] NO D Fecha de Inicio de Embarazo (DIA/MES/ANO):

Breve descripcién del padecimiento o lesiones:

Indicar otras enfermedades asociadas o independientes:

Tratamiento:

En caso de indicar Exdmenes Médicos menciénelos:

Observaciones adicionales:

Si hubo hospitalizacion: Fecha de Ingreso (DIA/MES/ANO): Fecha de Alta (DIA/MES/ANO):

Numero de Visitas Hospitalarias: Numero de visitas por emergencia:

Nombre del Médico:

Firma y Sello del Médico
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