Fo RM U LA R I 0 ASEGURADORA AGRICOLA COMERCIAL, S.A.

ASEGURADORA < ALAMEDA ROOSEVELT NO. 3104, SAN SALVADOR.
A‘ S A TRAMITE DE GASTOS CALL CENTER: CORREO ELECTRONICO:

COMPLEMENTARIOS 2261-8200 GASTOSMEDICOS@ACSA.COM.SV

ESTE FORMULARIO PODRA SER COMPLETADO PARA DAR CONTINUIDAD A GASTOS MEDICOS Y DENTALES.

SECCION PARA SER COMPLETADA UNICAMENTE POR ASEGURADO

Contratante:

No. péliza: No. de certificado:

Nombre del Asegurado titular:

Nombre del paciente:

Nombre del médico tratante:

Diagnéstico:

Fuera de Red

Favor indicar si los gastos que presenta para reembolso son: Red Médica ACSA

RPN

S . Consultorio médico
Favor indicar, si los gastos que presenta son

continuacién de servicios incurridos en:

Hospital

Total de facturas presentadas para reembolso S

Lugar y fecha Firma de asegurado

Favor anexar: ordenes de examenes, recetas médicas y facturas consumidor final
(Tickets de caja, recibos provisionales o comerciales, no estan sujetos a reembolso)

En El Salvador
xw.\fv asa,ﬁc)om.sv Seguros se dice << AC SA
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