FORMULARIO DE RECLAMACION

Asistencia Médica

Estimado Asegurado: Con el fin de evitar demoras en el proceso de su reclamo, favor contestar

detalladamente todas las preguntas del formulario y adjuntar la documentacién detallada al reverso.

A.- PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADO

Nombre Completo del Titular:

C.L: Numero de Pdéliza:

Nombre Completo del Paciente:
C.l: Edad:

Parentesco: Telf. Domicilio: Telf. Cel.:

Correo electronico:

Por este medio certifico que las respuestas aqui dadas son verdaderas. Autorizo a los Profesionales e Instituciones
que me prestaron atencion médica, a proporcionar toda la informacién requerida por LIBERTY SEGUROS S.A.,
datos de mi historia clinica, examenes de laboratorio, etc., manteniendo la confidencialidad que se requiere. La
gr&t&eg?{ C()ig gs&e formulario no podra interpretarse como aceptacién de responsabilidad por parte de LIBERTY

Cualquier error, simulacién o fraude por parte del reclamante privara a este y a sus dependientes de todo derecho de los
beneficios bajo la pdliza.

Autorizacién: De conformidad con las disposiciones contenidas en la Constitucion, la Ley de Comercio Electronico,
Firmas y Mensajes de datos y su Reglamento, para garantizar la confidencialidad de los datos personales de sus
clientes, proporcionados a través de las distintas transacciones realizadas con la compania, Liberty Seguros S.A.
cuenta con las seguridades y protecciones tecnoldgicas aplicables y se encuentran almacenados en servidores tanto
nacionales como internacionales, por lo cual, el cliente expresamente acepta su autorizacion de dicho tratamiento a
su informacion personal, salvo que notifique su decision contraria por escrito.

Lugar: Fecha: { ]
FIRMA DEL ASEGURADO

B.- PARA SER LLENADO POR EL CONTRATANTE

Nombre del Contratante:

Fecha de ingreso a la Empresa Contratante:

FIRMAY SELLO DEL CONTRATANTE

C.- PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE

Nombre del médico tratante: C.I/RUC:
Especialidad: Telef: Dir. Consultorio:
Nombres y Apellidos del paciente: Fecha de atencién:
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Antecedentes clinicos quirurgicos:

Motivo de Consulta: Fecha de inicio de los sintomas:

Tipo de Atencion: Ambulatoria: Hospitalaria:

Describa el procedimiento realizado:

La condicién actual del paciente se debe a: 1. Enfermedad 2. Embarazo_ 3.Accidente 4.0Otros

En caso de Accidente detalle: Lugar: Fecha:

¢, Coémo sucedi6?

Diagnéstico (s) Presuntivo (s) o Definitivo (s):

Caod. CIE10:

Tratamiento Clinico:

Certifico que la informacién anterior es veridica y esta descrita en la Historia Clinica del paciente.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

D.- AUTORIZACION PARA PAGO DE REEMBOLSO POR TRANSFERENCIA BANCARIA.

Yo, con C.I:
Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A., realizar la transferencia en la Cuenta Corriente #:

Ahorros #: Banco

Correo electronico: Nro. Cel.:
Nro. Telf..:

FIRMA DEL TITULAR

REQUISITOS INDISPENSABLES:

Usted debera llenar todos los campos de la Solicitud de Reembolso por Atencién Médica y Accidentes
Personales en forma completa y legible. No se aceptaran formularios, facturas, recetas, pedidos u otros
documentos con tachones, borrones, enmendaduras, rotos o en mal estado. Las facturas originales deberan
cumplir con todos los requisitos de la entidad competente y en ellas constara el nombre del titular o del paciente.
Las facturas por atenciones de menores de edad deberan ser emitidas a nombre del titular de la pdliza, con el
detalle de la atencion del paciente.

LIBERTY SEGUROS S.A. reconocera unicamente las atenciones prestadas por los Médicos Titulados o
especialistas registrados en la entidad competente.

LIBERTY SEGUROS S.A. se reserva el derecho de auditoria de todos los documentos habilitados para el
reembolso. Todo tramite que no cumpla con los requisitos exigidos por la Compafia, no seran considerados
para el pago.
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El usuario debera presentar los documentos originales que se detallan a continuacion:

=  Formulario de reclamacion de Asistencia Médica.
®=  Facturas originales de los gastos incurridos con sus respectivos desgloses.

®  Recetas a nombre del paciente, fecha de atencion, nombre, firma y sello del médico e
indicaciones de la medicina prescrita, para los casos de medicacion continua es necesario
adjuntar la copia de la receta para cada alcance.

®m  Pedidos originales de examenes y procedimientos, con nombre del paciente, fecha de
atencion, firma y sello del médico tratante.

®=  Resultado de examenes de laboratorio, imagen e informes médicos.
= Recetas de Medicina Homeopatica: seran reconocidas siempre y cuando el Médico

Tratante acredite titulo de cuarto nivel, registrado en la entidad competente y tengan
registro sanitario.

Por Emergencia: La Hoja 008 de Emergencia y todos los documentos mencionados anteriormente.

En caso de Hospitalizaciéon: Los documentos indicados en el parrafo anterior incluyendo copias certificadas
de la Historia Clinica completa: hojas de evoluciéon, anamnesis, examen fisico, epicrisis, protocolo operatorio y
hoja de anestesia en caso de cirugias, pedidos, copia de resultados de todos los examenes incluidos de
laboratorio, de imagen, rayos X, de histologia y demas procedimientos realizados.

NOTA: La Superintendencia de Companiias, Valores y Seguros para efectos de control asigno a la presente
clausula el numero de Registro 50410 con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2018-00071549-O del 21 de
Agosto de 2018.
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