FORMULARIO |
DE RECLAMACION

:it BEST DOCTORS INSURANCE LIMITED

Importante: Por favor, complete un formulario de reclamacion
por cada miembro familiar que solicita un reembolso.

it ASEGURADO PRINCIPAL

Best Doctors:

APELLIDO(S)

NOMBRE(S)

NUMERO DE POLIZA

FECHA DE NACIMIENTO (M/D/A)

CORREQ ELECTRONICO

it PACIENTE

APELLIDO(S)

NOMBRE(S)

FECHA DE NACIMIENTO (M/D/A)

Continde al reverso

TELEFONO (OFICINA O MOVIL)

RELACION CON EL ASEGURADO PRINCIPAL

|| EIMismo
D Esposa(o)
" | Hijo(a)

D Otro
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it SITUACION MEDICA

]
]

A)

B)

C)

D)

E)

indole de la enfermedad o de la lesion que requiere tratamiento:

Accidente automovilistico (Por favor, incluir reporte policial)
Algun otro tipo de accidente

PROPORCIONE UNA BREVE DESCRIPCION DEL ACCIDENTE Y CUALQUIER REPORTE QUE SE HAYA GENERADO

RAZON DE LA ATENCION MEDICA

EN CASO DE ACCIDENTE, INDIQUE LA FECHA (M/D/A)

iHay otra persona responsable?
Si la respuesta es “SI”, proporcione los detalles en hoja separada que debera adjuntar con este formulario

iEstuvo el paciente hospitalizado? Si la respuesta es “$i”, por favor completar lo siguiente:

NOMBRE DEL CENTRO HOSPITALARIO PAIS
NOMBRE DEL MEDICO (QUIEN AUTORIZO LA ADMISION) ESPECIALIZACION
FECHA DE ENTRADA (M/D/A) FECHA DE SALIDA (M/D/A)

iEl paciente recibi¢ cirugia? Si la respuesta es “Si”, indique qué tipo de cirugia

LUGAR

LUGAR DE LA CIRUGIA _ o
|| Hospital, servicio interno

|| Hospital, servicio ambulatorio
|| Otro lugar

FECHA DE LA CIRUGIA (M/D/A)

¢Ha adjuntado la(s) factura(s) por el servicio médico recibido?
Si la respuesta es “SI”, indique el nombre del médico que ordend el servicio médico:

NOMBRE DEL MEDICO

Indique los diagnésticos, los sintomas, la enfermedad o lesién por los cuales esté presentando este reclamo:

DIAGNOSTICO(S)

SINTOMA(S)

ENFERMEDAD/LESION

FECHA EN QUE COMENZO EL PRIMER SINTOMA (M/D/A)

FECHA EN QUE VIO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO POR ESTA RAZON (M/D/A)



i3t FACTURAS

¢En qué moneda se presentan las facturas?

Adjunte y enumere a este formulario los originales de las facturas suministradas por el proveedor:

1. NOMBRE DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO

FECHA DEL SERVICIO — DESDE (M/D/A)

DESCRIPCION DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO —HASTA (M/D/A) ~ COSTO
2. NOMBRE DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO — DESDE (M/D/A)
DESCRIPCION DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO —HASTA (M/D/A) ~ COSTO
3. NOMBRE DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO — DESDE (M/D/A)
DESCRIPCION DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO —HASTA (M/D/A) ~ COSTO
4. NOMBRE DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO — DESDE (M/D/A)
DESCRIPCION DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO —HASTA (M/D/A) ~ COSTO
5. NOMBRE DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO — DESDE (M/D/A)
DESCRIPCION DEL SERVICIO FECHA DEL SERVICIO —HASTA (M/D/A) ~ COSTO

2 AUTORIZACION

Al presentar el original o fotocopia de esta autorizacién firmada, yo autorizo a

cualquier profesional médico, hospital, institucién de cuidados médicos, servicios de
seguro, farmacia, agencia gubernamental de salud, compafiia de seguros, empleador o
asegurado principal de grupo, administrador del plan de beneficios del empleador, y/o

compafia de control de calidad que proporcione cualquier y toda informacién médica,

pasada o presente, relacionada con mi persona, mi cényuge o mis dependientes
(si son menores de edad), y cualquier y todo estado de cuenta de pagos pendientes.

TOTALDETODOS LOS CARGOS

POR LOS CUALES SE SOLICITA EL REEMBOLSO
(INDICAR EL MONTO EN LA MONEDA EN QUE
SE PRESENTAN LAS FACTURAS)

Yo entiendo que la informacién autorizada para ser proporcionada en este documento
sera utilizada por Best Doctors Insurance Limited (la ‘Aseguradora’), para evaluar
un reclamo de beneficios médicos, y que yo, o mi representante legal autorizado,

recibiremos una copia de esta autorizacion si asf lo solicito. La informacion obtenida
no deberd proporcionarse a ninguna persona u organizacién EXCEPTO las compaiiias
de reaseguro, a mi agente de registro, o cualquier otra entidad que realice trabajos
contractuales o servicios legales para la Aseguradora, con referencia a este reclamo.

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

FECHA (M/D/A)

FECHA (M/D/A)

iit SELECCIONE LA FORMA EN QUE PREFIERE SU REEMBOLSO

|| Cheque

|| Transferencia bancaria (s6lo en bancos establecidos en los Estados Unidos. Incluir copia de un cheque anulado)

Yo,

autorizo a Best Doctors Insurance Limited, a depositar los fondos correspondientes al reembolso por motivo de reclamos
y entiendo que los cargos que esta transaccion pudiera generar son de mi total responsabilidad.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FECHA (M/D/A)
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i1 ; CUANDO REALIZO UNA NOTIFICACION?

Emergencia: Notificar a Best Doctors durante las primeras 48 horas.

Procedimientos electivos/Hospitalizacion/Cirugia ambulatoria/Examenes de diagnéstico/
Otros servicios: Notificar a Best Doctors 72 horas antes de recibir los servicios médicos.

Usted sera responsable por el 30% de todos los gastos médicos cubiertos de no
notificar a Best Doctors. Centro de Notificacion 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

i1 ;COMO REALIZO UNA NOTIFICACION?

Todas las personas aseguradas por Best Doctors Insurance Limited poseen una tarjeta
de identificacion del seguro. Esta tarjeta contiene la informacion necesaria para realizar
la notificacion.

Llame a nuestro Centro de Notificacién con la siguiente informacion:

+ Nombre del paciente

« Fecha de nacimiento

+ Numero de péliza

«+ Diagnéstico (si lo tiene disponible)

+ Tratamiento propuesto

« Tiempo aproximado de estadia

+ Historial médico

+ Honorarios médicos y costo estimado

it A DONDE ENVIAR LAS FACTURAS DE UN RECLAMO?

Best Doctors Claims Center
5301 Blue Lagoon Drive, Suite 620
Miami, Florida 33126

i1 ;COMO PUEDO PRESENTAR UN RECLAMO?

El proceso a seguir:
Por favor envie la siguiente informacion:

« Desglose de las facturas originales (fotocopias no serén aceptadas)
« El historial médico que Best Doctors considere necesario
+ Reporte policial disponible (si fuera el caso)

La pdliza es emitida por Best Doctors Insurance Limited, compafiia registrada en Bermuda. Llamada de Cobro Revertido 1305269 2521
Servicio de administracién de seguros médicos ofrecido por Best Doctors, Inc. en representacion Llamada Gratuita desde Venezuela 58 212 771 9274
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