	
	
[image: image4.png]‘\g

Sagicor






FORMULARIO DE RECLAMACION

(EXCLUSIVO PARA REEMBOLSOS)

	[image: image1]NOMBRE DEL ASEGURADO: 
	NOMBRE DEL PACIENTE:
	FECHA DE  NACIMIENTO

	
	
	DIA
	MES
	AÑO

	NOMBRE DE LA  COMPAÑIA:
	TELEFONO:
	DIRECCION DEL PACIENTE:
	

	NUMERO DE CEDULA DEL ASEGURADO:
	NUMERO DE POLIZA:
	
	

	

	DIAGNOSTICOS                                                                                                                 FECHA DE LA ATENCION

FIRMA  Y SELLO DEL MEDICO:

ESPECIALIDAD:


	
	EMBARAZO                            SI                        NO :

FECHA APROXIMADA DE INICIO DE EMBARAZO

             DIA                          MES                       AÑO

REGISTRO MEDICO::

	
	
	

	
	
	CEDULA O RUC.:
	


DETALLE DE CARGOS PRESENTADOS

	
[image: image2.emf]Consulta Fecha_________________$__________________Otros $_________________

Laboratorios Fecha_________________$__________________Total  $_________________

Rayos X Fecha_________________$__________________

Medicinas Fecha_________________$__________________


Nota Importante:     Complete un formulario de reembolso por paciente y adjunte todas las facturas por cada enfermedad o accidente.



	FIRMA AUTORIZADA

	FIRMA (Paciente, Padre o Madre, si es menor de edad)
	FECHA:

	Nota:    Es importante que el medico complete el formulario en la sección de diagnostico y fecha de servicio para agilizar el proceso de  reembolso sin demoras.    La falta de esta información, implica la devolución inmediata del reclamo
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		Consulta		Fecha_________________		$__________________		Otros		$_________________

		Laboratorios		Fecha_________________		$__________________		Total		$_________________

		Rayos X		Fecha_________________		$__________________

		Medicinas		Fecha_________________		$__________________






