SOLICITUD DE REEMBOLSO DEL SEGURO Meﬂ_ife' México

DE GASTOS MEDICOS MAYORES
SINIESTRO:

=

I. DATOS DEL CONTRATANTE _ Para ser lianadn por sl sofiitants (instruccionies al roveis

No. da poliza: MNombra o razon social del contratante;

"il. DATOS DEL ASEGURADO . . Para ser lanado por ol saliohtante {inetnicclones al averse) .|

Nombre tel asegurado titular: No. de certiicady o Asegurado:

DOMIGILIO:  Calle NGm. ext, Nim.int.  Colenia

Poblacion, municipio o delegacitn y estado Codigo postal Teléfono(s)

TIll. DATOS DEL TRAMITANTE Fara ser llsmada por el sojctante (insiroociones al rovorsch

‘MNombre dal tramitanta: Telatono:

"IV, INFORMACION SOBRE LA REGLAMACION  Para sor lienado por el solisitanta (Instmicoionss al meversa)

Nombre el azequrado alectado:

Lugar de atenclén por entermadad o accidents (Entidad);

lipo de Redlamacidn. — jpicg) _ Gumplemento folie No

Tipo de evento: Accldere [ | Enfermedad [ Embarazo [__]
V. INFORMACION PARA ELPAGO  Para ser lenado pot el solicitanta (Instrucclones uf reverso)

Entrego 18 dosumentacidn  que &a relaciona a confinuacion  para el lFEmite’ de |a reclamacian oomespondianta. antarado da que i3 conclusion o
liguidacian serd en basoa las condiciones de by pdliza del sequro.
RESGLOSE DE DOCUMENTOS: A, Informe Médico |} B. Aviso de Accldente o Enfermedad & Instruceldn da Page Finiguits ()

| Ersctmdetostalt | D.Pocbosdetionoariass  ECSNUSTRTRNe . pacturae e otos canicios *
CNge-o | Cantidadg$ o |0 No )l Cantidad &0 Nec 1 Gantided 0 Neo 0 Canidad &

G. Estudios gue presenta; Fadiogratias ¢ ) |aboratorin () Patologla )

H. Otros

I. Total Reclamado : $

Solicito transferancia electrénica: st [ ] wno [_l

+ Raquisitos Fiscales; Las facturas, recibos y'o comprebante de gastus, 5@ debon anexar en orginal y deban cantanar folia, védula fiscal
imprese y los datos del prestador de sarvisls (fesha, nombre, ata); en caso de Tickel, deberd sorde caja registradora oficlal con |as siglas
SH.CP (Requisitos Arly, 29 v 298 del Codigo Fiscal-de la Faderaciion), an tado caso, aclarackon de conceplos (desglasa),

“Vi. PARA SER LLENADO EN GOORDINACION CON EL FERSONAL DE RECEPCION DE METLIFE MEXICO

De lo: documentas relacionadns, los siguientes comprobantés no pugden ser aceptados para su tramita, debido a la(s) siguente(s)
cauUsas]

Imparte Comprobanis Importe
F [} & {1
i { ¥ 5 i)
B . b { )

Comprohbante

Lrause
| 1. Feftan datos por llenar @ Faltan recetas madicas  d. HAOLIAME 088

Fecha de recepcion: Racibit:

Nembre y firma del Asegurado o de su reprasentants lsgal
Av, Presidents Masaryk 111, Gol. Polanco, &, P 11570, Daleg. Migusl Hidalgo, Mexico, D.F, Tel. 5328 722, Lada ﬂ‘l-ﬂ-ﬂﬂ-mg-fg_{;ﬂm



