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SEGUROS DE GUATEMALA

SOLICITUD DE REEMBOLSO POR ACCIDENTES PERSONALES

Para el tramite de reclamacion favor adjuntar: Facturas originales, informes de imagenes, recetas

originales

SECCION | - ASEGURADO:

Fecha: / /

Nombre del paciente:

Numero de poéliza:

Firma del Asegurado:

SECCION Il - MEDICO TRATANTE:

Fecha del accidente: / / Hora:

AM/PM

Diagnostico:

Procedimiento o Tratamiento Médico:

Historia Clinica:

Observaciones:

Nombre del médico: Nombre Hospital

Firmay Sello del médico:

BMI Compaiiia de Seguros de Guatemala, S.A.
15 Calle 1-11 Zona 10, Edificio TerraEsperanza, Nivel 3, Oficina 301
Ciudad de Guatemala, Guatemala
Tel. (502) 2501-2222 @ Web: www.bmi.gt



