™ MARSH

MERCER * MARSH
BENEFICIOS

Carta Remesa para Reclamaciones

Plan Autofinanciado Menores

Empresa:

Elegibilidad:

Titular:

Paterno Materno Nombre (s)
Afectado:

Paterno Materno Nombre (s)
Padecimiento:

LCT I —

En caso de solicitar transferencia favor de anotar
(La cuenta debera estar a nombre del |i1tular, anexar copla de Edo. De Cta. No mayor a tres meses de antlguedad que contenga la cuenta (.,LABI:)

Complemento

Si es complemento anote el No. De siniestro

CUENTA

Fecha:

No. de Contrato:

Certificado 0 No. de Empl.:

Parentesco:

Fecha de ingreso:

(Del afectado)
Vigencia del plan

BANCO

Reembolso
Documento a presentar: del 1 al 5

Cobertura Afectada

Seleccionar el tipo de tramite

Informacion adicional

Indique el

No. De siniestro

[ 1

Importe reclamado: | $0.00 |

Gastos desglosado por concepto

Resultado de los estudios, recetas
u ordenes médicas

Otros

Especifique:

Documentacion anexa

Si

No

(originales, que cumplen con los requisitos fiscales)

Cuales?

Observaciones:

Concepto Gastos

Consultas médicas

del hospital)

Honorarios de cirujano
Honorarios de ayudante
Honorarios de instrumentista
Honorarios de anestesista

Factura del hospital

(anexar estado de cuenta y/o notas de cargo

Factura de estudios(anexar orden médica)
Factura de farmacia desglosando

los medicamentos (anexar receta médica)
Otros gastos (Detallar)

Subtotal -
I.V.A.
Total

Firma del titular

este formato se considera como autorizacién para tales efectos.

MARSH se reserva el derecho de efectuar en cualquier momento modificaciones o actualizaciones al Aviso de Privacidad, con el fin de atender novedades legislativas, politicas internas, nuevos requerimientos para la prestacién de nuestros productos y servicios y

para pricticas del mercado. Estas modificaciones, ast como el Aviso, estaran disponibles al piblico a través de nuestra pagina de Internet www.marsh.com.my, seccién “Aviso de Privacidad”, por lo que le recomendamos que la visite periédicamente. La firma de




