Formulario de Reembolsos Bl

de Gastos Médicos Individual oA EIcS

Alcance (Indique Diagndstico o
# de Liquidacioén de referencia)

Coordinacién de Beneficios Plan Contratado
Ejemplo: Sigma, Azure, Gastos M. Mayores, etc
Datos del Contratante
Valor presentado:

(Sumatoria de todas sus facturas)

Nombre del titular: Cédula:
Nombre del paciente: Parentesco:

Informacién Médica (Debe ser llenada por el médico tratante)
Si su reembolso corresponde a coordinacion de beneficios o alcance no requiere llenar esta seccion
Motivo de consulta:

Fecha de inicio de Historia Inicio de los primeros
Clinica (dd/mm/aa) sintomas: (dd/mm/aa)
Diagnésticos Definitivos: CIE 10:

Nombre del médico
Tratante:

Fecha de Atencion
Firma y Sello del Médico Tratante

En caso de Accidente llenar esta seccion

En caso de accidente detalle como ocurrié, (Lugar, Fecha y Hora)

Importante
A este formulario usted debe adjuntar los originales de los siguientes documentos:
Atencion Hospitalaria Ambulatoria Accidente

Facturas originales de médicos, farmacia, laboratorio, con el desglose respectivo X X X
Planilla de clinica, factura con desglose de todos los profesionales X X
Resultados de examenes X X X
Pedidos y 6rdenes médicas X X X
Historia clinica completa X X
Protocolo Operatorio X

Hoja de emergencia 008 X

Autorizacion

Autorizo a todos los médicos y/o personas que me atendieron y/o a todas las clinicas o instituciones prestadoras de servicios de salud para que suministren a la
Compaiiia cualquier informacién médica, incluyendo copias exactas de Historia clinica y/o ficha médica, exdmenes de laboratorio y rayos X y cualquier otro examen de
diagnéstico correspondiente a esta atencion médica.

Lugar Dia Mes Afo
Firma del Titular

La informacién proporcionada en este documento sera de estricta confidencialidad, misma que sera utilizada por BMI IGUALAS MEDICAS
DEL ECUADOR S.A.

La Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente Formulario el niumero de registro 53632,
el 29 de junio del 2021.

QUITO: Calle Suecia y Av. De los Shyris GUAYAQUIL: Parque Empresarial Colén. Av. Jaime CUENCA: Autopista Cuenca Azogues Edif.
Edif. Plaza Renazzo Planta Baja. Roldés Aguilera Edif. Pacifica Center, Piso 3y 4 Cardeca Business Center.

www.bmicos.com/ecuador
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