LA INTERNACIONAL

DE SEGURO S SOLICITUD
RIF: J-00338202-7
Inscrita en la SUDEASEG bajo el namero 100 |:| CARTA AVAL |:| REEMBOLSO
Denominacion Social del Contratante: Poliza N°:
Nombre del Titular: Cédula de Identidad/R.I.F:
Correo Electrdnico: N° de Teléfono:
Nombres del Asegurado afectado: Cédula de Identidad/R.I.F:

LLENAR EN CASO DE CARTA AVAL

Carta Aval para uso del: [] Asegurado Titular [] Beneficiario
Institucion Hospitalaria: Teléfonos:

 Direccién:
Monto del Presupuesto: N° de Presupuesto: Fecha de Presupuesto: | Monto Aprobado:

DOCUMENTOS REMITIR (Original y Fotocopia). Marque con una “X” los documentos anexos

CARTA AVAL REEMBOLSO
[ Fotocopia de la C. I. del Asegurado Titular [ Fotocopia de la C. I. del Asegurado Titular
[ Fotocopia de la C.I. del Beneficiario [ Fotocopia de la C.I. del Beneficiario
[ Informe Médico con Diagnostico y Procedimiento 1 Informe Médico con Diagnostico y Procedimiento
[ Presupuesto Clinica [ Facturas de farmacias, honorarios médicos u otros (Deben ser
[ Exdmenes practicados facturas contables, debidamente canceladas con identificacion del

R.I.F., sin enmiendas ni correcciones, con el sello himedo del
Especialista y ticket de caja registradora)
[JResultados de exdmenes de Laboratorio
CJinforme radioldgico, ecosonograma y/o pruebas especiales
[JRécipes médicos/orden de exdmenes

Observaciones:

AUTORIZACION
Quién suscribe, declara: En mi caracter de titular de la pdliza antes indicada, que autorizo a La Internacional de Seguros, S.A., a
realizar el pago de la presente reclamacién por medio de depdsito a mi cuenta indicada a continuacion:
Banco: Tipo: Nro. Cta.:
De igual modo, certifico que los datos antes indicados son correctos, por la cual queda La Internacional de Seguros, S.A.,
exonerada de cualquier responsabilidad en caso de cualquier error u omision en el llenado del presente documento de parte de
quien suscribe. Asimismo, acepto expresamente que La Internacional de Seguros, S.A., solo sera responsable de la indemnizacién
hasta por la cantidad que estipulan las facturas presentadas, y solo por la (s) causa (s) manifestadas en la presente solicitud,
guedando relevada dicha empresa aseguradora de toda responsabilidad por cualquier otro hecho de distinta naturaleza a la
mencionada en el informe médico presentado con sus respectivos soportes. Manifiesto expresamente que, en el supuesto de que
se demostrara que la informacién por mi suministrada en este o cualquier otro tiempo, resultara falsa, o hubiese omitido algin
dato que altere la naturaleza del evento y las caracteristicas de los servicios médicos objeto de la indemnizacion, La Internacional
de Seguros, S.A. podra ejercer todas las acciones que fueran precedentes, a fin de resarcir por los dafos y prejuicios que tales
circunstancias le hubiese ocasionado. De igual manera, subrogo a La Internacional de Seguros, S.A. todos los derechos y acciones
que pudieran corresponderme ante terceros, con ocasién del presente servicio.

Firma del Titular Recibido por Fecha FO-PER.002
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