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Solicitud de Reembolso

Datos del Asegurado afectado

Relación de comprobantes para Reembolso.

INSTRUCCIONES:
1. Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.
2. No será válido con tachaduras o enmendaduras.

Nombre: Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Contratante: Póliza:

Por este medio me permito solicitar el Reembolso de los gastos efectuados por la atención médica del padecimiento:

¿Ha presentado reclamaciones anteriores por este padecimiento?:

Indique los documentos que está ingresando para el trámite de su Reembolso:

1. Aviso de Accidente y/o Enfermedad
2. Informe Médico del (los) Dr. (es)

3. Indique Estudios de Laboratorio o Gabinete de los que ingresa resultados y/o interpretación:

4. Indicar moneda de los comprobantes ingresados:

Moneda Nacional:

Si presenta comprobantes en distintas monedas deberán ingresar en trámites por separado por cada moneda.

Moneda Extranjera: ¿Cuál?:

Dr. (a):

Dr. (a):

Especialidad:

Especialidad:

Sí No No. de Siniestro (opcional):

ingrese

En caso de haber sido solicitado por Plan Seguro en su ú
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5. Relación de comprobantes, se debe enlistar por separado cada factura o recibo aún cuando sea del mismo proveedor

Deberá requisitar la solicitud de pago por transferencia interbancaria, para la realización del pago en caso de procedencia del Reembolso.

Lugar:

No. de recibo o factura: Monto:

Total:

Nombre del proveedor:

Importante:
Es necesario que escriba el número de cuenta completo (no debe quedar ningún espacio en blanco) y deberá proporcional un solo número de cuenta CLABE esto con el propósito de atender puntualmente su solicitud.
Plan Seguro, S.A. de C.V. Compañía de Seguros no se hace responsable del depósito si el número de cuenta no es correcto por lo que no incurrirá en ninguna responsabilidad al respecto y emitirá cheque a nombre del Titular
de la cuenta bancaria.

Fecha: DÍA MES AÑO
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