
ENVÍO DE RECLAMOS

Señores
MAS Ecuador S.A.
Presente.-

Nos permitimos adjuntar los siguientes documentos correspondientes al reclamo cuyo detalle 
anotamos a continuación

EMPRESA O CONTRATANTE

NOMBRE DEL TITULAR

NOMBRE DEL PACIENTE

Reclamo No.	 (si se trata de un alcance)

FIRMA AUTORIZADA DEL CONTRATANTE	 FIRMA DEL ASEGURADO

Solicitud de Beneficios

Recibo de Consultas Médicas

Orden de Medicinas

Recibos de Medicinas

Ordenes de Exámenes y/o Imagen

Facturas de Exámenes y/o Imagen

Ordenes de Interconsultas

Ordenes de Fisioterapia

Factura de Fisioterapia

Otros

	 Valor Total

	 Formularios	 No. de Formulario	 VALOR

Quito: Av. República de El Salvador 734 y Portugal, Edif Athos 6to. Piso • PBX (593-2) 2444-815, FAX (593-2) 2444-816
Guayaquil: Av. Francisco de Orellana, Urb. Kennedy Norte, COMPLEJO EMPRESARIAL World Trade Center, Torre B 8vo. Piso Ofc. 811

PBX 2630-273 FAX 2630-274 • www.circulomascom
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