SUPERINTENDENCIA FINANCIERA,
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bl

DATOS DEL TITULAR

SOLICITUD DE RECLAMACION DE SALUD

Apellido/Nombre Fecha de nacimiento N°. de pdliza:

NUmeros de teléfono: Residencial Celular

Direccion electronica:

DATOS DEL RECLAMANTE

Apellido/Nombre Fecha de nacimiento Parentesco Fecha de ocurrencia

DATOS DEL RECLAMO

Médico tratante: Diagndstico
Direccion: Teléfonos: Oficina
Fax

RELACION DE DOCUMENTOS PRESENTADOS

Y Informe médico con diagndstico definitivo

Y Facturasy recibos de la clinica

Y Facturas por honorarios médicos

Y Férmula médica e indicaciones de medicina (Cantidad)

Y Facturas de farmacia (especificando medicinas)

Y Examenes de laboratorios Y Resultados | Y Facturas

Y Estudios radiolégicos Y Resultados | Y Facturas

Y Otros (especifique) Y Resultados | Y Facturas

Total facturado:

Comentarios:

Yo declaro que todos los datos escritos en la planilla son veridicos y autorizo a BMI Colombia a
obtener de cualquier médico, clinica, hospital, institucién, farmacéutico, empresa o compafiia de
seguros, la informacién que se requiere para procesar los beneficios que puedan ser pagaderos a mi.
Una copia fotostatica de esta autorizacion se debe considerar tan valida como la original. La
Compaiiia resolvera la presente solicitud en un plazo no mayor de 30 dias calendario.

X X
Fecha Firma del titular Firma del paciente

Nota: Favor llenar esta planilla en letra de imprenta, claray legible

BMI Colombia Compafiia de Seguros de Vida S.A

NIT: 901061386-7
Carrera 11 No. 84A - 09, Piso 9
Bogota, Colombia

Tel: 601-5187700
Contactenos@bmicos.com - www.bmicos.com/colombia
LINEA DE ATENCION AL CLIENTE: 01800-978625
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