s ‘ TRAMITACION DE SINIESTROS
Mercant”-,’ DE RECLAMOS HCM

Seguros

Tipo de Pdéliza:
Dlndividual Colectivo DGlobal

Datos del Intermediario

Cadigo: Nombres y Apellidos: Telf. de Contacto: Correo Electrénico:
6400 POLIPRIMA, C.A. (0212) 285-9222 mpino@poliprima.com
Datos del Titular / Beneficiario
Contratante: OPTICA CARONI - POLIZA NRO. 01-72-101866
Asegurado C.l. Nro. Nombres y Apellidos Teléfono / Celular 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:
|:|Copia Ampliada de la Cédula de |:|Exémenes de Laboratorios Obligatorios:
Identidad del Titular o Beneficiario ] |:| Copia Ampliada de la Cédula de Identidad del Titular o Beneficiario
[JTomografias [] informe Médico

[IPresupuesto [IBiopsias [JFacturas Originales
|:|Informe Médico DEcosonogramas Resultados de Estudios:
[JResonancia Magnética [JQuimioterapia [[]Examenes de Laboratorios ~ [_]Otro:

. ’ Farmacos:

S Radiografias
[CIRehabilitacion [ _ 9 _ [IRrécipes [Jindicaciones
[Jurografias [JRadioterapia Orientacion Médica Telefénica
[citologias [otro: []Facturas Originales [CIcopia Cédula Titular
d |:| Resultados de Estudio |:|Cc')d. Llamada:

Carta Aval /Reembolso: Para los Casos de Reconsideracién y Complementario indique el Nro. de Siniestro. Siniestro Nro.:
D Reconsideracion por: D Gastos no Cubiertos D Rechazo D 2da. opinién médica (Solo Carta Aval)
D Siniestro Complementario D Entrega de Recaudos DOtros:

Observaciones:

Datos de la Domiciliacién del Pago
(Estos datos sdélo deben ser llenados en caso de no estar Domiciliado o para la Actualizacién de Datos)

Declaro que los datos de la Cuenta Bancaria corresponden al titular de la Péliza indicado en esta planilla
Banco Tipo de Cuenta Cédigo de Cuenta Cliente
Banco ‘ Oficina ‘ CD ‘ Nro. de Cuenta

CorrienteEIAhorro“““““““““

Ciudad: Sucursal y/o Agencia:

Datos del Asegurado: Declaro que las informaciones y documentos suministrados al Asegurador, son verdaderas, completas y servirdn de base para el célculo de la
indemnizacién 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, 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 informacion solicitada en esta planilla, asi como cualquier informacion 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
Sélo para Uso Interno
Constancia de Recepcion REDOC Constancia de Recepcion Carta Aval / Reembolso

Mercantil Seguros, C.A. — RIF: J-000901805 — NIT: 00000-185-6-2. Inscrita en el Registro Mercantil Primero de la Circunscripcién Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda, el 20-02-1974,
bajo el Nro. 66, Tomo 7-A, autorizada por la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular de Economia y Finanzas, bajo el Nro. 74. Direccién Sede Principal: Av.
Libertador C/A Isaias “Latigo” Chavez, Edif. Seguros Mercantil, piso 6, Urb. Chacao, Z.P. 1060, Caracas - Republica Bolivariana de Venezuela. Telf. (0212) 276.2000. Apartado 61.618 (del Este)
Z.P. 1060, Direc. Cable “Censeca”. Télex 24119. Direccién Internet www.mercantilseguros.com

M.9076 (06-2015)
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