SEGUROS Formulario de Reclamacién
3\ RESERVAS Viajes Reservas

Fecha de solicitud: LI T B Reclamacién NUm.: Numero de péliza:
Dia Mes Afio
1. Informacion del asegurado principal
Nombre completo: Cédula o Pasaporte:
Género:  LIF Cwm Fecha de nacimiento: N B R
Dia Mes Afio

Fecha de salida: (I | | | I L | | Fechaderegreso: (- | | | 1 1 ]

Dia Mes Afio Dia Mes Afio

Nombre completo: Cédula o Pasaporte:
Género:  OIF Owm Fecha de nacimiento: [ | | | I I |
Dia Mes Afio
Direccién del cliente: Correo electrénico:
Tipo de reclamacion:  Accidente[d Enfermedadd Equipajed Lesiond Otrosd Fecha de ocurrencia: I N B
Dia Mes Afio
Otro (explique): Lugar:
Detalles:

Monto reclamado:

4.En caso de Reclamacidn por Asistencia Médica

+ ¢(Ha sufrido anteriormente sintomas iguales o similares? Osi CNo
+ ¢Ha recibido anteriormente tratamiento para esta condicion?  [Jsi CINo

+ Si contestd si, ;/Dénde y desde cuando?

* Nombre del médico que le traté:

* Direccion del médico que le trato:

* Informacién de contacto del médico que le traté:

Autorizacion

Por la presente autorizo a cualquier médico, hospital, clinica u otro centro médico o facilidad médica licenciada como tal, compafiia de seguro, la Oficina de Informacién
Médica u otra organizacién, instituciéon o persona que tenga cualquier informacién sobre mi persona y mi salud o de mis dependientes elegibles inscritos bajo el plan, a
suministrar dicha informacion a Redbridge Travel Assist (RTA) y a sus representantes o afiliados. Una copia de esta autorizacién tendra la misma validez que el original.

[

Nombre del Asegurado Principal Fecha (MM/DD/AAAA) Firma del dependiente elegible (18 afios o mayor)
Pasos para someter una reclamacion:
1. Notificar a Seguros Reservas, S. A. dentro de las 24 horas Documentacidén requerida para presentar una reclamaciéon No Médica:

luego de ocurrido el evento.

> ) ) ) ) ® Enviar la documentacién original de fuentes oficiales que apoyen la reclamacién.
2. Enviar el formulario de la reclamacién debidamente completado y firmado.

3. Presentarla documentacién requerida. Documentacién requerida; pero no limitada a:
.z . 9 . . o . icf:
Documentacién requerida en una reclamacién por Asistencia Médica: Reporte de la policia.
e Facturasyj/o recibos originales con la descripciény fecha de cada servicio Certificado médico y/o de certificado de defuncion.
brindado. ® Documento emitidopor el transportista comercial regular (P.LR.).
e Informe médico evidenciando el (los) diagndstico(s) / tratamiento(s) ® En caso de cancelacién de viaje, se requiere copia de las politicas o
recibido(s), copia de resultados de examenes y pruebas diagndsticas documento original emitido por el transportista comercial regular
realizadas. (aéreo, maritimo o terrestre) confirmando la cancelacién y reflejando

el monto no reembolsable.

Para mas detalles, favor de referirse al documento de las condiciones generales y particulares de la pdliza. Enviar documentos a: P.O. Box 144490, Coral Gables, FL 33114, EE.UU.

Oficina principal: Av. Enrique Jiménez Moya esquina Calle 4, Ensanche La Paz, Sto. Dgo. T.: 809-960 7333 RNC: 101 87450 3 ® www.segurosreservas.com F-VPE-000 V1
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