Formulario De Reclamos De Gastos Médicos i
ASESUISA VIDA, S.A., Seguros de Personas Asesu ISG

Para proceder con el reclamo, debes presentar la documentacién completa y especificada en las condiciones generales de acuerdo al producto y al
beneficio por el cual presentas reclamacién. Completa el formulario con letra legible y en todos los campos requeridos.

DATOS DEL ASEGURADO

Pdliza N°: Nombre del paciente:

Correo electrénico: Fecha de nacimiento: —— f mnd = i
Dia Mes Afio

EXCLUSIVO DEL MEDICO TRATANTE
Nombre del médico:

Atencidon médica:

Diagndstico principal: Cédigo de diagnostico (CIE 10):
Otros diagnésticos: Procedimiento quirtrgico:
¢Fue un accidente? Fecha de ocurrencia: __/__/____ |Lugar:
Fecha de inicié de la enfermedad: “/TA‘/‘A"‘
Dia es no
¢Se debe la condicién a un embarazo? Fecha de inicio del embarazo: — _ / __/ __ _|Fecha probable del parto: —_ / __/ _

Dia Mes Afio Dia Mes Afio

Si el servicio fue en hospital, indica el nombre:

Observaciones del médico tratante:

AUTORIZACION PARA SOLICITAR HISTORIA CLINICA DEL ASEGURADO

En cumplimiento de las previsiones legales sobre el manejo, custodia y archivo de la historia clinica, autorizo de manera expresa a
cualquier hospital, clinica, institucién prestadora de servicios de salud, médico o cualquier otra persona que me haya atendido o haya
sido consultada por mi persona, para que suministre a ASESUISA VIDA, S.A., Seguros de Personas, copia de historia clinica o cualquier
informacién que considere necesaria para la celebracién del contrato de seguro o para la posterior atencién de cualquier reclamacién
que se efectle a ésta.

Fecha (Dia/Mes/Afio) Nombre del asegurado Firma y sello del médico

Si deseas actualizar o agregar Abono a Cuenta, puedes descargar el Formulario de Abono a Cuenta en www.asesuisa.com,
completarlo y enviarlo a correo unidaddepagosasesuisa@asesuisa.com

ASESUISA VIDA, S.A., Seguros de Personas .
Torre Corporativa, Bambu City Center, Blvr. El Hipédromo y Av. Las Magnolias, Col. San Benito, San Salvador, El Salvador. asesuisa.com
Cabina de Servicio *798 desde tu celular, escribenos en WhatsApp o lldmanos al (+503) 2298-8888.
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