
Requisitos Adicionales 
Departamento de Reclamaciones 

Nombre del Asegurado: ______________________________________________________________________ 

Número de Póliza        : _______________________________   Núm. de Reclamación: ___________________ 
 

Indicar los médicos que lo atendieron durante los últimos 3 años 

1. Nombre del Médico: Especialidad: 

Dirección:  Teléfono: 

2. Nombre del Médico: Especialidad: 

Dirección:  Teléfono: 

3. Nombre del Médico: Especialidad: 

Dirección:  Teléfono: 

4. Nombre del Médico: Especialidad: 

Dirección: Teléfono: 

 
Indicar los Hospitales que lo atendieron durante los últimos 3 años 

1. Nombre del Hospital: Número de Récord: Teléfono: 

Dirección:  

2. Nombre del Hospital: Número de Récord: Teléfono: 

Dirección: 

3. Nombre del Hospital: Número de Récord: Teléfono: 

Dirección: 

 
 ________________________________________ _______________________________ 
 Firma de Asegurado o Beneficiario Fecha 

CL-0501-106 (R-0103) 
PARA SER COMPLETADO POR EL ASEGURADO O BENEFICIARIO 

SI NECESITA ESPACIO ADICIONAL FAVOR DE ESCRIBIR AL REVERSO DE ESTE FORMULARIO 
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