Relacién de comprobante. Lo
Reembolso de Gastos Médicos

reinventando < 10s seguros
lnstmccnonesr -

L. Este formato debe ser lenado v irmado en su totalidad y con letra de molde ‘
2. Lamstlucion de seguins procedera al pago de fos gastos medicos que se encuentren | Lugar

Niamero de Solicitud

i fecha

culnetios en el contiata de segurs celebrada, por lo cual no queda obligada por este " ! Dia Mes ARS
docuimento a la procedencia de la reclamacion, ni a renunciar a los derechos que se | :
orme a la poliza de seguro ’Re{ Pohiza Num Certticado
3. Losdocumentos que el asegurado haya pagado por cusntay orden de AXA Seguros, S.A de |
O v deben presentarse en oniginal y expedirse a nombre de AXA Seguros, SA deC.v.,
Domicthio Periférico Sur 3325 piso 11 Col. San Jerénimo Aculco, México. D.F . CP. Contratante
10400, RFC: ASEG31116231 Lo anterior no implica que se asuma la obligacion de
pago por la compatia de gastos no procedentes,
AXA Seguros
A quaen corresponda:
Por este medio me permito sohcitar el reembolso de los gastos efectuados por la atencion médica de:
Apeltids Paternn ' ‘ E. Mj\peﬂido Mat, Mornba(s)
Con motwo de B
se anexa la siguiente documentacion original:
1) Aviso de gocidente v/o enfermedad St 7 No 7
2} Informe medico del(os) Dr.ies) Si [
Detay TS S : Especialidad
D (A . s e e ESPECIANdA .........
Detay S — e ESpECIahdad
Dr.(a) S B . Especiatidad .o
3) Histona(s} Chmcam) St |
4} Resultados de los siguientes estudros de laboratorio y gabinete (senale los presentados)
Onna Excremento l Sangre i ) § Radiografias | Ulrasenido Tomografia
Resonancia Magnética Urogratia ;__, Electrocardiograma i | Electroencefalograma Histopatologia | Otos
Especifique -
5) Relacion de compiobantes:
No. de recibo Nombre Monto I No. de recibo Nombre Meonto
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JHa mesentado reclamaciones adicionales por este evento?  Si ] No | R No. .. Total §
Conducto por ef cual desea recibit su respuesta:
Agente, ¢Cuai? . , Teléfono:
Pasa por su respuesta a AXA Seguros
Duservaciones: » . .
Lugar y Fecha . e - p— Atendiido por:.. s i S e - 3
Centto de Contacto 24 horas: Atentamente A
Gastos Medicos 51 69 27 27 3
Lada sin costa 01 800 900 1AXA g
Locia sy :« CUA o Sanada 48 848 20 37 224, Nombre y finma LN
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