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Numero de la Pdliza

Formulario Reclamacion

Nombre del Asegurado Principal

Nombre del Reclamante

Fecha de Nacimiento / /

Diagndstico

Fecha Primer Sintoma / Accidente

Fecha Primera Consulta

Participa algun otro seguro médico:

si 1 No L

Fecha Servicio Diagnéstico

Descripcién del Servicio

Informacion del Médico Tratante

Nombre

Direccidén

Teléfonos de Contacto

Comentarios:

Firma del Asegurado Principal

Fecha

Firma del Reclamante (Si es diferente)

Fecha



