deslas ~& SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS
: ~

A CUMPLIMENTAR POR EL CLIENTE. POR FAVOR, EN LETRAS MAYUSCULAS
VER INSTRUCCIONES AL DORSO

TELEFONO 24 HORAS Sello Adeslas it Respin cental " DE SOLIEITLD
= DE ATENCION AL DELEGACION
CLIENTE

902 200 200 FECHA

Fecha y Firma

RECUERDE @ N° DE ASEGURADO
e Adjunte siempre facturas originales detalladas.

e En caso de Pruebas Complementarias es imprescindible adjuntar Prescripcién Médica.
e En caso de Asistencia Hospitalaria, es imprescindible adjuntar Informe Clinico.

® DATOS DEL ASEGURADO QUE HA RECIBIDO ASISTENCIA SANITARIA (PACIENTE)

Apellidos Nombre
Domicilio Poblacion
Codigo Postal Teléfono Particular Teléfono Profesional N.L.LF

® DATOS DE FACTURACION
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De esta cantidad se indemnizara al Asegurado el importe correspondiente segun las Condiciones de la Pdliza=>  TOTAL.:

O® OTROS DOCUMENTOS APORTADOS

El abajo firmante declara que son ciertos todos
los datos que figuran en el impreso y son

© DATOS BANCARIOS PARA INGRESO DE REEMBOLSO

Cumplimentar en caso de que sean distintos a la domiciliacién de recibos de prima. auténticos los documentos aportados
Titular de la Cuenta
Banco
Sucursal
El Cliente o su Representacién Legal
P Firma y Fecha
Digitos de
Banco Sucursal Control Cuenta

HRIEEEEEEERERERR ORIGINAL PARA ADESLAS

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y con la finalidad de cumplir, desarrollar, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el contrato de seguro, el asegurado consiente expresamente a que sus datos de caracter personal,
incluidos los datos de salud sean tratados informaticamente por ADESLAS, asi como que estos datos puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas. Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para la
finalidad expresada en relacion con el contrato de seguro cuya ley obliga al ainformar al de las causas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios tal informacin para el cumplimiento de estos fines en relacién
con su salud y el tratamiento sanitario que este recibiendo. Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién de los datos debe dirigirse a ADESLAS. En caso de oposicion al tratamiento y cesién de los datos expuestos en el pérrafo anterior, no podrén hacerse
efectivas las prestaciones de la péliza durante el tiempo que dure dicha oposicién, por carecer ADESLAS de los datos necesarios para el célculo de la indemnizacion y demés fines establecidos en el contrato de seguro.

S.EA.F.27/03 Principe de Vergara, 110. 28002 Madrid. Inscrita en el R.M. de Madrid, Tomo 50 Gral. del Libro de Sociedades, folio I, hoja M 968. C.I.F. A-40001430
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PARA FACILITAR LA TRAMITACION DE ESTA SOLICITUD, LE RECOMENDAMOS SIGA LAS
INSTRUCCIONES SIGUIENTES:

Cada Solicitud debe referirse al Asegurado que recibe la asistencia sanitaria (Paciente).
no mezcle en una misma solicitud facturas de diferentes asegurados.

Rellene la Solicitud en letras mayusculas. Los casilleros sombreados seran
cumplimentados por personal de la Compaiiia.

Facilite a la Compafia traduccién oficial de los documentos redactados en idiomas
distintos de los oficiales en el Estado espafiol.

O N° DE ASEGURADO

NUmero de Tarjeta: Numero de identificacion de la Pdéliza de Asistencia Sanitaria a la
gue se refiere la Solicitud. Este nUmero lo obtendra de su Tarjeta de
Asistencia Sanitaria

® DATOS DEL ASEGURADO QUE HA RECIBIDO ASISTENCIA SANITARIA (PACIENTE)

Es imprescindible cumplimentar todos los datos de este apartado: Apellidos, Nombre, Domicilio,
Poblacion, etc...No olvide indicar sus Teléfonos de contacto.

© DATOS DE FACTURACION

Los originales de las facturas de los gastos sanitarios que acreditan haber satisfecho su
importe a los Médicos, A.T.S., Clinicas u Hospitales tiene que incluir los siguientes datos:
e Nombre y apellidos o denominacion social de la persona fisica o juridica que las emita.
e Domicilio, teléfono, nUmero de colegiado y especialidad.
e N.ILF. 6 C.I.F del emisor de la factura.

e Desglose detallado de los diversos conceptos asistenciales incluidos en la factura: clase
de acto médico y fecha de realizacion.

— En caso de medios de diagndstico, tratamientos especiales, hospitalizacion y
otros servicios (ambulancias, oxigenoterapia), se debe adjuntar la Prescripcion
Médica original correspondiente.

— En caso de hospitalizacion, se debe adjuntar Informe Clinico de Alta en el que

se hagan constar antecedentes, fecha de inicio, causa, origen y evolucion de la
enfermedad o lesion, asi como la asistencia sanitaria prestada al Asegurado.

e Nombre y apellidos del Asegurado receptor de la asistencia (paciente al que afecta la
Solicitud de Reembolso de Gastos).

O OTROS DOCUMENTOS APORTADOS

Indigue los Informes Clinicos que aporta junto con la Solicitud de Reembolso de Gastos.

O DATOS BANCARIOS PARA INGRESO DE REEMBOLSO

El abono de los gastos se realizara por transferencia a la cuenta bancaria donde estén
domiciliados los recibos de primas de la péliza a la que pertenece el Asegurado.

Si desea cambiar de cuenta es imprescindible que complete toda la informacion de este
apartado. Los datos numéricos Banco - Sucursal - Digitos de Control - Cuenta los puede
obtener de una cheque o extracto bancario.

Solo se admitira cuenta corriente cuyo Titular de la Cuenta sea el Tomador de la pdliza o el
Asegurado indicado en esta Solicitud de Reembolso de Gastos.
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