MAPFRE SALUD | ARS

Solicitud de Reembolso a Afiliado F-om00s
Informacion del Afiliado que recibié el servicio
Fecha de Servicio: No. Afiliado: No. de Carné:
Nombre: Celular: =~

Procedimiento Realizado:

Diagnéstico: Correo Electronico:

Nombre del Centro: Nombre del Médico:

Motivo del Reembolso:

Total Reclamado RDS:

¢ Este servicio se relaciona con algun accidente automovilistico?  [JSi ONo

Por favor, indique la fecha del evento relacionado (accidente o diagndstico):

¢Este servicio se relaciona con algun diagndstico previo? [OSi [ONo

Si respondio “Si” a la pregunta anterior, escriba el nombre del mismo:

En caso de internamiento, indique: Fecha de ingreso: | | | | Fecha de egreso: | | |
Dia Mes Afio Dia Mes Afio

Especifique forma de pago: H Transferencia Bancaria M Cheque

Si eligié Transferencia Bancaria, coloque los datos del Beneficiario de la Cuenta:

Nombre: Cédula o Pasaporte:

No. Cuenta: Tipo de Cuenta: [J Ahorro [] Corriente

OBHD Leon [DEACAP [JADEMI DALNAP DOAPAP [DOAtlantico OBanco Activo [OBanesco [dBanreservas
OBDI OBellbank O Caribe [Citibank O Empire DOLafise CLépez de Haro O Popular OPromérica
O Santa Cruz B Scotiabank DUnién O Vimenca

Por este medio autorizo a cualquier prestador de servicios de salud, ya sea médico, cllinica, hospital, laboratorio, centro de diagnésticos o especializado,
farmacia, empleador, entre otros, a suministrar cualquier informacion (incluyendo copias exactas de los archivos) a MAPFRE Salud ARS, por todos los
tratamientos, servicios o beneficios prestados, pagados a mi o a mi favor. Una copia de esta solicitud sera tan valida como el original.

Completado en fecha: | | | |
Firmay Sello de la Empresa Firma y Cédula del Solicitante Dia Mes Afio

Ave. 27 de Febrero No.50, Urb. El Vergel, Santo Domingo, Rep. Dom., Tel.: 809-381-5000, Correo electrdnico: servicios@mapfresaludars.com.do.
MAPFRE Salud ARS / Nimero de Registro Mercantil 9231SD / RNC 1-01-76158-1
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