ALAMEDA ROOSEVELT

NO. 3104, SAN SALVADOR.
ASEGURADORA Fo RMU LARIO CALL CENTER:
A(: S A DE REEMBOLSO DE GASTOS SEGURO 22618200
CORREO ELECTRONICO:
MEDICO HOSPITALARIO GASTOSMEDICOS@ACSA.COM.SV

SECCION A: PARA SER COMPLETADA POR ASEGURADO

DATOS DEL ASEGURADO Y DEL PACIENTE

1. Contratante: 2. Poliza No.

3. Certificado:

4. Nombre completo del Asegurado Titular:

5. Nombre completo del paciente 6. Parentesco con el titular:

Titular Coényuge Hijo/a

8. Correo electrénico y nimero de contacto al que
7. Fecha de nacimiento desea se notifique la resolucién:

Diai____ Mes: ARo: Correo:

No. de contacto:

CAUSAS DE LA RECLAMACION

9. Causa de los gastos: 11. Total de las facturas presentadas parareembolso:S_

Enfermedad Accidente

10. En caso de accidente, favor describir brevemente: .

Lugar y fecha Firma de asegurado

SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR MEDICO TRATANTE

1. Nombre del paciente 2. Edad 3. Sexo
4. Fecha del servicio: 5. Motivo de la consulta:
6. Diagnostico principal 7. Diagnosticos secundarios

8. La condicién del paciente se debe a:

Enfermedad Accidente

9. Seglin su opinidn, si es por enfermedad,
ccuéndo se iniciaron los primeros sintomas?

Firma y sello de médico tratante

Correo electrénico:
10. Si es por accidente, ¢ En qué fecha ocurrié?

Dia: Mes: ARo: Némeros de contacto:

Favor anexar:
orden de exdmenes, receta médica, resultados de estudios, exdmenes de laboratorio y/o gabinete, y reporte operatorio en caso de cirugias.

En El Salvador
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