Solicitud de Reembolso RONTARCA PRIMA WILLIS, C. A.

, SOCIEDAD DE CORRETAJE DE SEGUROS
RIF: J-00032581-2
NIT: 0063979643

SIGIIME - I

VISION

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido del Titular:
C.l.:

Nombre y Apellido del Paciente:
C.l.:

Compaiiia de Seguro:

Empresa:

Teléfono:
Estado: Localidad:

Oftalmélogo Tratante:

DATOS PARA EL REEMBOLSO

Banco:

N° Cuenta Bancaria del Titular:

NOTA: El reembolso de monturasly lentes se realizard de acuerdo al plan de
cobertura y hasta un monto anual méximo de Bs.F. 400.00 por persona.

DOCUMENTOS CONSIGNADOS

Factura Original O Informe O Otros O
Especifique:
e
2
2
%
3
Representante de la Firma del Paciente

Compaiiia de Seguros

NOTA: Formato no vdlido sin sello himedo de la compaiia de seguros.



