SOLICITUD DE REEMBOLSO

iUna solicitud debidamente completada le garantizara un reembolso rapido!

Antes de enviarnos la solicitud, asegurese de que ha rellenado el formulario correctamente y de que ha adjuntado todos
los justificantes necesarios:

» Lasfacturasy recibos de pago originales

» La prescripcion médica para los gastos de farmacia, laboratorio, radiologia y 6ptica, y para las sesiones de tratamiento.

> ASEGURADO
APELlIO(S): o NOMIDrE:
N° de identificacion / N° Index (indicado en su tarjeta): ...................ooooiinnt. Unidad de gestién (indicada en su tarjeta): ..............coooiiiii.
E-mail s Teléfono (incluya el prefijodel pais): ...........ocoooovii,

PalS e A ESEINO: ..
;La atencién médica es consecuencia directa de un accidente? []si [_]No

En caso afirmativo, describa las circunstancias del aCCidente: ... ...

3> PACIENTE
APELlIO(S): o NOM e,
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): ... ... e Pais de laatencion médica: ...

Por la presente, autorizo al Departamento Médico de Henner a estudiar o buscar informacién médica complementaria en relacién con esta solicitud.
Certifico la exactitud de los datos transmitidos y me comprometo a presentar una Unica solicitud de reembolso en relacion con las facturas adjuntas.
Cualquier alteracion, falsificacion o declaracién fraudulenta relativa a los hechos mencionados en la solicitud de reembolso, asi como cualquier
abuso de un asegurado, conllevaran una recuperacién inmediata de los fondos y la suspension y/o confiscacién de los reembolsos.

Firma del paciente™: ...

*Si el paciente es menor de edad: firma de uno de los padres o del tutor.
*Si el paciente no puede rellenar o firmar el formulario: su cdnyuge o un familiar mayor de edad.

3> ATENCION AMBULATORIA

Diagnostico:

Fechadela

Tipo de atencidon médica Cantidad Importe total Moneda Si es posible, utilizar

el coédigo ICD10

atencion médica

Consulta de medicina general

Consulta de medicina
especializada

Consulta de psiquiatria

Pruebas de laboratorio

Sesiones de tratamiento,
precisar:

OFisioterapia

OTerapia visual
OOrtofonia / Logopedia
O0tros

Radiologia, precisar:
ORadiografiad Mamografia
OResonancia magnética
O0tros

Farmacia, precisar:
OMedicamentos
OVacunasOOtros

Otro tipo de atencion
(precisar)
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3> OFTALMOLOGIA

AEehlE Importe total Moneda

atencion médica

Montura

Gafas Cristales - Dcho.

Cristales - Izqdo.

Lentes de contacto

Dcho.
Graduacion/Dioptria:
Precisar esfera, cilindro y adicion

Izqdo.

3> ODONTOLOGIA

Tipo de atencién Fecha dela

N Cantidad L o Importe total Moneda
sanitaria atencion médica

Tratamientos dentales

Radiologia

Periodoncia

Protesis dentales (1)

Implantologia (1)

Ortodoncia

Otro tipo de atencion @
: =S
(precisar) M s e D

(1) Indique los dientes tratados

Sello y firma del profesional sanitario:

Fecha (DD/MM/AAAA):
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Henner SAS actla como un agente de la delegacion local de AIG Europe S.A. (« AIG Europe «). Al proporcionar su informacion personal y firmando arriba, usted consiente que Henner pueda
procesar su informacion personal para analizar su solicitud de reembolso y realizar el reembolso de los gastos médicos en nombre de AlG Europe. En la medida en que en este formulario usted
haya proporcionado informacion personal acerca de otra persona, usted certifica, mediante su firma, que usted estéa autorizado a revelar esta informacion personal a Hennery AIG Europe como
se detalla en este aviso. Henner se asegurara de que cualquier informacién médica que usted proporcione seré confidencial y sélo serd utilizada por los miembros de su equipo de atencién al
cliente. AIG Europe también puede tener acceso a esta informacion si es necesario para la administracion de su solicitud. Mas informacion acerca de como AIG Europe, sus agentes y subcontra-
tistas procesan su informacion personal, se encuentra disponible en las politicas de privacidad de AIG Europe. Estas estan disponibles en la pagina local de su pais en www.AIGEurope.com o
ante peticién de las mismas.



