M er Canti I - SOLICITUD CARTA AVAL - REEMBOLSOS

Seguros
Datos del Intermediario
Nombres y Apellidos: Telf. de Contacto: Correo Electrénico:
Datos del Titular / Beneficiario
Asegurado C.l./ R.U.C Nro. Nombres y Apellidos Teclzlfﬁlr;? 4 Correo Electrénico
Titular
Beneficiario
Datos de Solicitud de Carta Aval Datos de Solicitud de Reembolso:
Clinica en donde recibira el Tratamiento: Monto a Reclamar:
Monto del Presupuesto: Diagnéstico:
Documentos a consignar para el Tramite de Carta Aval Documentos a consignar para el Tramite de Reembolso:
. . . . . Obligatorios:
|:|C0p|a Ampliada de la Cédula / DExamenes de Laboratorios g
R.U.C del Titular o Beneficiario [Jromografias [] copia Ampliada de la Cédula / R.U.C del Titular o Beneficiario
[JPresupuesto [Jsiopsias [ informe médico
[Jinforme Médico [JEcosonogramas [] Facturas Originales
[Jresonancia Magnética [IQuimioterapia Resultados de Estudios:
S, Radiografias . .
|:|Rehab|l|taC|on I:I 9 |:| Examenes de Laboratorios |:| Otro:
§ DRadioterapia Z -
DUrograﬂag Farmacos:
[otro: . .
DCitoIogias |:| Récipes |:| Indicaciones
Carta Aval /Reembolso: Para los Casos de Reconsideracién y Complementario indique el Nro. de Siniestro. Siniestro Nro.:
|:| Reconsideracion por: |:| Gastos no Cubiertos |:| Rechazo |:| 2da. opinién médica (Solo Carta Aval)
|:| Siniestro Complementario |:| Entrega de Recaudos |:| Otros:
Observaciones:
Datos de la Domiciliacién del Pago para recibir transferencia ACH
(Estos datos sélo deben ser llenados en caso de no estar Domiciliado o para la Actualizacion de Datos)
Declaro que los datos de la Cuenta Bancaria corresponden al titular de la Pdliza indicado en esta planilla
Banco Tipo de Cuenta Cddigo de Cuenta Cliente
Banco Ruta / Transito
[] corriente [] Ahorro
Provincia: Sucursal y/o Agencia:

Datos del Asegurado: Declaro que las informaciones y documentos suministrados al Asegurador, son verdaderas, completas y serviran de base
para el calculo de la indemnizacion aqui solicitada, siempre que los gastos ocasionados estén cubiertos por la Péliza, en caso de que proceda el
reembolso y sea efectuado el pago, Mercantil Seguros y Reaseguros, C.A. quedara hasta por el monto indemnizado liberado de la obligacion a su
cargo, otorgandole el Finiquito de Ley.

Autorizo a los médicos y al instituto de hospitalizacién a proporcionar sin reservas la informacién solicitada en esta planilla, asi como cualquier
informacién adicional que el Asegurador estime conveniente solicitar. Asimismo doy fe que las actividades econémicas desarrolladas por mi
corresponden a una fuente licita.

Fecha:

Firma del Asegurado

Mercantil Seguros y Reaseguros, S.A. - RUC 2492633-1-817803 DV 36. i
REGULADO Y SUPERVISADO POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS Y REASEGUROS DE PANAMA
Direccién: Torres de las Américas, Torre A, piso 14, local 1403, Urbanizacion Punta Pacifica, Ciudad de Panama, Republica de Panama.Teléfono: +507 3041150
Direccion Internet: www.mercantilseguros.com.pa
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