SEGURQS§ Tramitacion de Siniestros en Reclamos HCM
’/// MERCAN TIL Solicitud de Cartas Aval

Fecha de Solicitud: Identificacion del Imermeqmq'o:

Cartas Avales para:

Contratante:

[ Individual [ Colectivo

Numero de Poliza:

Nombre del Titular: Cédula de Identidad:
Nombre del Beneficiario: ' Cédula de Identidad:
Diagnéstico:

Monto Reclamado:

[ Bs. Ouss

Proveedor de Servicio o Clinica en donde Recibird Tratamiento:

Intervencion Quinirgica:

Tratamiento Médico para Quimioterapia o Radioterapia:

Reabilitacion:

Maternidad:
O parto [ Cesarea

Documentos Anexos

Informe(s) Médico(s)

Presupuesto de la Clinica:

Estudio(s) de Imagen(es): .
[ Ecosonogratia [ Tomografia [J Resonancia Magnética

] Radiografia

Otros Estudios:

Esta documentacidn debe ir acompafiada de Original y dos (2) juegos de copias.
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