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[0 REEMBOLSO [] CARTA AVAL
DATOS DE LA POLIZA
(Nombre y Apellido y/o Razén Social) (Tipo de Poliza) (NUmero)
Tomador: ] Individual [] Colectivo | Péliza:
(Nombre y Apellido) (Cédula de Identidad del Asegurado) (Direccion de correo electrénico del Asegurado)
Titular: C.l: e-mail:
(Nombre y Apellido) (Cédula de Identidad del Beneficiario) | (Direccion de correo electronico del Beneficiario)
Beneficiario: C.l: e-mail:
(NUmeros del Titular) (Numeros del Beneficiario)
Teléfono: Cel.: Teléfono: Cel:
Diagnostico: Maternidad:
[J Parto [] Ceséarea [] Aborto

DATOS DE LA SOLICITUD DE CARTA AVAL

(En Bolivares) (Clinica o Centro de Salud)

Monto de Presupuesto: Recibira tratamiento en:

Documentos consignados:

[ Informe Médico [J Presupuesto [ Ex. de Laboratorio [ Ecosonogramas [ Radiografias
[ Resonancia Magnética [ Urografias [ Tomografias [J Quimioterapia [ Radioterapia
[ Rehabilitacion [ Citologias [] Biopsias [ otro:

Observaciones:

DATOS DE LA SOLICITUD DE REEMBOLSO

(En Bolivares) [ Siniestro Complementario [] Reconsideracion por Gastos no cubiertos [] Reconsideracion por Rechazo
Monto: Para los casos Complementarios o Reconsideracion Indique Nro. de Siniestro:

Documentos consignados:

Obligatorios: Resultados de Estudios: Iméagenes

[ Informe Médico [J Examenes de Laboratorio [J Ecosonogramas [ Radiografias

[ Facturas Originales [J Radioterapia  [] Biopsias [J Resonancia Magnética [ urografias
Farmacos: [ Rehabilitacion  [] Quimioterapias [J Tomografias

[ Récipes [ Indicaciones | [] Citologias [ otro: [ otro:

Observaciones:

(Sélo llenar en caso de no estar Domiciliado o para’la Actualizacién de Datos)
DATOS DE LA DOMICILIACION DE PAGO
Declaro que los datos de la Cuenta Bancaria corresponden al titular de la Péliza arriba indicada, en caso de que la informacion esté
incompleta se procedera a realizar el pago a través de Cheque.

Banco Tipo de Cuenta Cdédigo de Cuenta Cliente
[] corriente [ ] Ahorros Banco Oficina | CD Nro. de Cuenta
[] otra:
Ciudad Sucursal y/o Agencia

Declaracion del Asegurado:

Declaro que las informaciones y documentos suministrados son verdaderos, completos y servirdn de base para el calculo de la
indemnizacion aqui solicitada, siempre que los gastos ocasionados estén amparados por la Poliza. En caso de que proceda el reembolso y
sea efectuado el pago, Seguros Caroni, S.A. quedaran hasta por el monto indemnizado liberado de la obligacién a su cargo, otorgandole el
Finiquito de Ley.

Autorizo a los Médicos, Clinicas o Centros de Salud a proporcionar sin reservas la informacion solicitada en este formulario, asi como
cualquier informacion adicional que el Asegurador estime conveniente solicitar. Asi mismo, por medio de este documento declaro que las
actividades econdmicas desarrollas por mi persona y el dinero empleado en el pago del siniestro arriba sefialado, provienen de una fuente
licita, por tanto no tienen relacion alguna con Dineros, Capitales, Bienes, Haberes, Valores o Titulos producto de las actividades o acciones
a que se refiere el articulo 4 de la Ley Organica Contra la Delincuencia Organizada.

Fechay Firma del Asegurado

Recibido por: Fecha: || Sello:

“Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora segun oficio Nro.00000070 de fecha 12 de enero 2012”
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Adjuntar Original y Copia de los recaudos que avalan la solicitud
REACAUDOS PARA TRAMITACION DE REEMBOLSOS

Consignar la siguiente documentacion:

* Formulario de Solicitud de Reembolsos / Cartas Avales FO-SPE- 11, lleno

* Fotocopia de la cédula de identidad del titular y beneficiario

* Informe Médico (especificar el diagnéstico inicial, tratamiento aplicado y diagnostico de egreso, en formato impreso del Consultorio
o del Médico, indicando el N° de M.S.A.S y el N° de C.M, firma y sello del médico), con explicacién amplia y detallada.

» Recibo por conceptos de Honorarios Médicos, desglosados por cada consulta (Estos deben mostrar la firma y sello del médico
tratante), con sello de cancelado, numeradas y con su respectivo numero de RIF

* Resultados de estudios y/o examenes realizados en original, acompafiados por una orden médica e informe de los resultados.

» Facturas de gastos clinicos o farmacéuticos (Sin enmiendas ni tachaduras), con sello de cancelado, numeradas y con su
respectivo numero de RIF

* Récipes médicos e indicaciones, en originales.

* En caso de ser diferencia no cubierta por otro seguro debe consignar factura y finiquito con el sello de cancelado.

* La empresa se reserva el derecho de solicitar cualquier otra documentacion que considere necesaria, en atencion a las
condiciones descritas en el condicionado general y particular de HCM individual o colectivo, segun el caso.

En cuanto a las facturas y soportes del Siniestro de hospitalizacion o atencién ambulatoria en clinicas, para su analisis y liquidacion
deberan estar respaldados por:

« Informe Médico emitido por el Médico Especialista tratante e Informe Médico por los interconsultantes.

+ Desglose de honorarios profesionales.

* Desglose de medicinas y soluciones.

+ Desglose del material médico quirurgico.

* Desglose del material descartable.

* Resultados de examenes de laboratorio.

» Resultados de: Rx, Mamografias, Tomografias, Holter, Ecosonografias y cualquier otro examen o estudio especial que le realicen
al asegurado. Los mismos no deberan poseer enmiendas en ninguna de sus partes.

Consignar la siguiente documentacion:

» Formulario de Solicitud de Reembolsos / Cartas Avales FO-SPE-11, lleno

* Informe Médico detallado en el que debe indicarse diagndstico, tiempo de evolucion de la enfermedad, estado del paciente y
tratamiento aplicable.

* Presupuesto en original vigente, emitido por Clinica sugerida, incluyendo los gastos por honorarios médicos.

* Resultados de exdmenes para-clinicos que corroboren la patologia en original ejemplo:
Plan Qx: Para Cesérea: informe ecosonografico y/o laboratorios (orina, HCG)
Plan Qx: Para fracturas: estudios radiol6gicos

* Resultados de examenes y/o estudios médicos previos a la intervencion.
* Copia de la Cédula de Identidad del Asegurado titular y/o Beneficiario. Para ser otorgada en un lapso no mayor de cuarenta y ocho
(48) horas.

Si el ingreso del paciente al Centro Clinico u Hospitalario por Carta Aval o Reembolso, es a consecuencia directa de un
accidente, el asegurado debe consignar los siguientes recaudos, adicionales a los arriba descritos:
« Informe amplio y detallado del accidente ocurrido (Especificaciones de las circunstancias de tiempo, lugar y modo que rodearon al

mismo).
» Denuncia de la CICPC y Declaracion de Siniestro (Para los casos de heridas por armas blancas o armas de fuego).
* Actuacion de las autoridades de Transito Terrestre (Siniestro Automovilistico).

“Aprobado por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora segun oficio Nro.00000070 de fecha 12 de enero 2012”



