RIMAC

SOLICITUD DE REEMBOLSO
Requisitos basicos para un reembolso

La presente Solicitud de Reembolso aplica para todas las coberturas de reembolsos (excepto
odontologia) que estipule su Plan de Salud, la misma que debera estar debidamente llenada,
firmada y sellada por el médico tratante, consignando diagnéstico(s) y fecha(s) de la atencién(es)
y los documentos contables respectivos.

Generales:

- Las Facturas deben estar emitidas a nombre de Rimac Seguros y Reaseguros, RUC 20100041953.
- Los Recibos por Honorarios de cada médico deben estar emitidos a nombre del paciente.

Atencion ambulatoria:

- Medicinas: adjuntar la receta médica original que precise la cantidad de medicinas prescritas y el tiempo
de tratamiento. Es importante recalcar, que la fecha de compra no podra ser anterior a la fecha de la
receta médica.

- Examenes auxiliares (radiografia, ecografia, tomografia, etc.): orden médica original de los examenes
auxiliares con fecha, firma y sello del médico tratante, se deben entregar los resultados e informes de los
examenes.

- Para tratamientos por enfermedades cronicas la Solicitud de Reembolsos tendra una vigencia maxima
de 90 dias.

- Medicina Fisica y Rehabilitacién: Informe médico del especialista consignando etiologia de la
enfermedad, tipo de procedimiento realizado y fecha de cada una de las sesiones de terapia, nimero de
sesiones o periodo de tiempo que debe realizarse las mismas.

Atencion hospitalaria:
- Pre liquidacion de la clinica con detalle de los costos de cada concepto y/o honorario.

Hospitalario Quirurgico (cirugia):

- Hoja de Anestesia (en caso presente honorarios de Anestesiologo).

- Resultado de Anatomia Patoldgica, en caso lo amerite.

- Detalle con costo por cada honorario médico que intervino en el acto operatorio.

Hospitalario no quirdrgico (sin cirugia):
- Copia de la historia clinica con el registro de las atenciones realizadas por cada médico.
- Detalle con costo por cada honorario médico que intervino en la evaluacién hospitalaria.

Autorizo a mi corredor de seguros para que pueda recoger el (los) cheque(s) correspondiente(s), asi
como suscribir y recepcionar cualquier tipo de documentacion referente al pago del presente

siniestro.
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