33 Yonge Street, Suite 400
S l I I I ON Toronto, Ontario M5E 1G4
Tel: (416) 366-2223
Fax: (416) 366-4608

SPECIAL RISK

claims@suttonspecialrisk.com

Reclamo de gastos médicos

Debe ser completado por el/la solicitante

Nombre del/de la titular de la poliza: Numero de pdliza:

Nombre del/de la asegurado/a: Direccion de correo electrénico:

Nombre del/de la solicitante (si es diferente del anterior): Vinculo con el/la asequrado/a:

Domicilio: Numero de teléfono:

1) Indique si el/la solicitante cuenta con cobertura de otro seguro (Incluidos seguros de conyuges y/o planes médicos del
gobierno):

NO

Nombre del/de la asegurado/a Numero de pdliza:

— Si

2) Indique si se presentan gastos originados por un accidente:

NO

Si

En caso afirmativo, por favor brinde mas informacion, entre otros, la fecha y el lugar del accidente:

3) Por favor, indique el diagndstico correspondiente a cada gasto médico:

Fecha de la consulta Gastos Diagnéstico/afeccion/enfermedad
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4) Indique si el/la solicitante ya ha sufrido la misma afeccién o una similar:

~ NO

_ Si

En caso afirmativo, indique una fecha y una descripcion:

5) Pagador:

6) Indique la forma en la que desea
obtener el reembolso:

En caso de un

empleado empleador

Cheque [

Nombre del banco

Depésito directo [

Transferencia electrénica

Nudmero del banco

depésito . ., . o
directo: Direccién de la sucursal Nudmero de transito
Nombre del/de la titular de la cuenta Numero de cuenta
En caso de Nombre del banco ID del banco (Cddigo Swift)
transferencia Direccion de | rsal
electrénica: ireccion de la sucursa

Numero de cuenta Moneda de la cuenta

Nombre del reclamante Numero de cuenta (IBAN)

Domicilio de residencia del titular de la cuenta

Firma y autorizacién

Complete la totalidad del presente formulario sin dejar ninguna seccion sin responder y entregue Unicamente facturas
originales a la direccion indicada anteriormente.

Por medio del presente, autorizo la divulgacion de toda informacion solicitada con respecto al presente reclamo a la
aseguradora o sus agentes y certifico que la informacién aportada es veraz, correcta y completa a mi leal saber y entender.

Firma (Solicitante) Fecha
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