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1 14 ORAREOQR DOMINGO MORALES
Constitucion CORREDOR DOMING

POLIZA DE EXCESD CAPRES AND 2017

I

REQUISITOS PARA TRAMITE DE REEMBOLSOS:
Informe Medico amplio y detallado con Diagnostice. (Orig.+ 2 copias)
Facturas de gastos médicos, farmacia, estudies, ete. (Orig.+ 2 copias)
Récipes Médicos. (Orig.+ 2 copias)
Resultado de Estudios realizados. (Orig.+ 2capias)
1 Fatocopia de la £.I. del Titular y del Bereficiario.
En caso de ser diferencia no cubierta por otra Compafiia de Seguros anexar Finiquito de

Indemnizacidn.

T

En caso de que el reembolso sea por intervencidn quirdrgica o emergencia debe anexar Recibo de

Caja , Desglese de Factura informe de Ingresoy Egreso
8. Llenar planilia de solicitud

REQUISITOS PARA TRAMITE DE CARTAS AVALES

I, Infortme Medico amplio y detallado con Diagnostico Definitive. (3 Juegos de Capias),

2. Presupuesto de Clinica Afiliada. (3 Juegos de Copias).

3. Estudios y resultades que carroboren el diagnostico. (3 Juegos de Capias).

4, Fotacopia de la Cédula de Identidad del titular y beneficiario. (3 luegos de Copias).

5. En cose de ser diferencia no cubierta por otra Compafiia de Seguros anexar Finiquitc de

Indemnizacidn.
&. Llenar planilla de solicitud (3 juegos de Copias).

NCTA: 5i el asegurade requiere una copia como recibide debe llevar un juego de copias adicianal.

IMPORTANTE:

Para cualguier consulta relacionada con su solicitud o para hacer uso de la péliza de excese {CAPRES)]
debe escribir a la direccién de correo: HCMCAPRES] @hotmail.com, donde gustosamente le
respanderemaos su requerimiento.

También puede llamar a2 los siguientes ndmeros de teléfono :
0212-4356746
0212-2660935
0424-2344266
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SOLICITUD DE SERVICICO H.C.M,

REEMBOLSO [ARTA AVAL

A través del presente detallamos siniestro(s) para que se sicvan realizar los tramites respectivos para el cumplimients

del caso:

Contratante: CATA DE AHORRO Y PREV DE LOS
EMPLEADGS DEL SENIAT (CAPRES) RIF. 1302911837

Péoliza: EXCESO

Asegurado;

Céd. De ldentidad: V-

Beneficiario Ciéd. De Identidad: V- Parentesco:
Diagndstico: Monto Bs.:
FiOeurrencia: FiRecibido:

Documentos Anexo-Marcar con X

Teléfonos:

REEMBOLSO:

INF. MEDICO [

FACTURAS DE GASTOS MEDICOS[ |
RECIPES [ |

EXAMENES REALIZADOS [ |
CONPLACAS [ | SINPLACAS[ ]

CARTA AVAL:

INF.MEDICO [ ]

PRESUPUESTO (VIGENTE) [ |

EXAMPNES REALIFADOS (INFORMADO) |__|
CON PLACAS ]:] SIN PLACAS C]

Atentamente,

Datos importantes para su tramite correspondiente a Reembolso. Favor indicar:

BANCO:

MUMERO DE CTA BANCARIO:

MOMBRE DELTITULAR DE LA CTA BANCARIA:

NUMERO DE CEDULA:

TELEFONOS:

CORREQ:

PARA SO DEL CORREDOR DE SEGUROS:
SIDECO N*®

FIRMA DEL SQLICITANTE




