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{CONTINUIDAD DE RECLAMO? SI |:| NO D

Numero de Tramite # Reclamo

CHECK LIST — Reclamos Gastos Médicos

Requisitos Generales:

O Formulario Original de Reclamo Gastos Médicos debidamente llenado por el Asegurado titular en cara
anterior y cara posterior por el Médico Tratante con sello y firma.

O Receta medica por cada prestacion en la que se detalle: Nombre y Apellido de “El Asegurado”, Edad,
Documento de Identidad Nacional, Diagndstico y/o motivo de consulta; honorarios pagados por dicha
prestacion, fecha, nombres y apellidos del Médico Tratante, Cddigo Minsa; y firma del médico y/o

proveedor.

[ Recibo de honorarios médicos, en caso de intervencion quirtrgica desglosar los honorarios del equipo
profesional interviniente.

O Resumen de 1a Historia Clinica o epicrisis en caso de cirugia.

Oractura original de laboratorio, factura original de la farmacia debidamente detallada, que cumpla con lo
establecido en la ley para el control de la facturacion o ley de pie de imprenta fiscal decreto No. 1357.

O En caso de exdmenes especiales debe presentar factura o recibo original de pago con membrete de la
Institucion

O Copia de resultados de examenes de diagnostico y de imagenologia.

[ En caso de hospitalizacion, factura hospitalaria con membrete de la institucion que detalle: Hoteleria,
Derecho operatorio, Practicas y/o estudios realizados, medicamentos y materiales utilizados
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AUTORIZACION DE PAGOS ViA TRANSFERENCIA

Autorizo a Seguros América a realizar desembolsos por reclamos via transferencia electrénica de fondos a la cuenta bancaria abajo descrita, en
lugar de emitir cheque.

Banco: Bac Credomatic[]  Avapz[C]  Banpro[C]  Ficohsa[] BOF[J LAFISE Bangentro[]

Namero de Cuenta; Moneda: délares[ ] cérdobas []

Firma del asegurado

Cedula del asegurado:

Observaciones:

Nota: Se requiere de los requisitos generales antes mencionados para dar inicio al andlisis del reclamo. El ajustador
médico solicitard informacion adicional en caso de existir inconsistencias o contradicciones en la informacion
proporcionada. El tiempo mdximo de reembolso de su reclamo corresponde a 15 dias habiles. El Check list original
debera entregarse como soporte para expediente de reclamo, la copia debe ser entregada al asegurado y/o corredor para
su debido control y resguardo.






