huﬁ]ana Alcance de Solicitud de Reembolso

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Alcance al transito numero:

Contratante principal empresa: R.U.C.
Titular:  Apellidos: Nombres: Cl:
Paciente: Apellidos: Nombres: Parentesco : Edad:

Diagnéstico definitivo:  CiE10 || [ [ [ [ [ [ |

2. PACIENTE / TITULAR

Firmo la presente solicitud de reembolso, confirmando que todas las declaraciones dadas son veridicas y reales, asi mismo autorizo para verificar
y pedir ante cualquier médico o institucion hospitalaria la informacién que sea necesaria, incluyendo la historia clinica respectiva. En caso de
comprobarse falsedad o reticencia en la informacion suministrada, acepto la pérdida de mis beneficios para esta reclamacion.

Fecha:Dia | |Mes| [ Jamo[ [ [ [ |
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