FORMATO DE REEMBOLSO

EG ASSIST EG
VIAJE INTERNACIONAL !
Assist

Fecha:

Apreciado Cliente: Antes de enviar esta solicitud, agradecemos que revise detenidamente las condiciones particulares (condicionado) del plan de asistencia que
respalda su solicitud, de igual manera las condiciones generales y si su reclamacién es procedente, por favor diligenciar este formato junto con los soportes
correspondientes al tipo de reembolso que esté solicitando, segin lo indicado en el cuadro anexo “Soportes requeridos para reembolsos”.

N° de caso:| l | dad
Némero diligenciado por £G ASSIST CIudad: e,

Solicito reembolso por:

Gastos Médicos L] Medicamentos ] Traslados []
Pérdida de Equipaje [] Demora de Equipaje [] Muerte del Beneficiario [ ]

Informacién del Viajero:

Nombre completo del Titular de la Péliza: Nomero de Identificacién: Tipo:

Antecedentes del caso
(explique brevemente lo sucedido aclarando fechas, sintomatologia, asistencia recibida, efc.) :

Fecha incio
de viaje:

Pais de | Fecha de | || || | Valor | | Tipo de |

viaje: asistencia: solicitado:

Autorizo sea consignado el dinero de este reembolso en la Cuenta:  Ahorros: [] Corriente: []

Nimero: Scotiabank Colpatria: [ ] Ofro: ]

A nombre de: Cédula:

Con la firma en esta solicitud declaro que conozco y acepto que el pago se realizard en pesos a la tasa de cambio de la fecha de radicacién, igualmente declaro que conozco y acepto
las condiciones generales que reglamentan la cobertura de la Tarjeta de Asistencia Médica y acepto que la presente solicitud no implica compromiso de efectuar el reembolso, el cual
deberd cumplir con lo establecido en las condiciones generales. Declaro personalmente no tener nada mds que reclamar a EG ASSIST.




Si la cuenta bancaria corresponde a un tercero diferente al titular, se debe diligenciar estos campos:

Datos del tercero autorizando para recibir la consignacién:

Ndmero:

Tipo de identificacion: [CCICE][PA LTI | NOMEro de doCUmEnto: s

NUMero de contacto: .o QIO e [oTe Ie L= LT ITo [ Ao e H

Firmas de autorizacién de tratamiento de datos: (Lo debe hacer firmar el titular y el tercero si lo hay)

Autorizo el tratamiento de mis datos personales a EG
ASSIST, conforme a la Ley 1581 de 2012, para efectos del
desembolso solicitado. He sido informado sobre  mis
derechos como titular y sobre la politica de proteccién
de datos disponible en www.grupomok.com

Autorizo a EG ASSIST. a tratar mis datospersonales en el
marco del proceso de debida diligencia,conforme a [La Ley
1581 de 2012 y a lo establecido en sus sistemas SAGRILAFT y
PTEE. He sido informado sobre mis derechos de acceso,
rectificacién, actualizacién y supresién, asi como sobre la
politica de proteccién de datos disponible
www.grupomok.com

FIRMA TITULAR:

FIRMA TERCERO
AUTORIZADO:

SOPORTES REQUERIDOS PARA REEMBOLSO

electrénico: refunds@egassist.com

Apreciado cliente, a continuacién se listan los documentos requeridos por EG ASSIST para la tramitacién de la solicitud de reembolso Estimado cliente, a
continuacién se listan los documentos requeridos por RIMAC para la tramitacién de la solicitud de reembolso que usted ha solicitado. Recuerde que de faltar
alguno de los siguientes documentos no podrd iniciarse el proceso de reembolso solicitado. la documentacién se debe enviar al correo

Gastos

Médicos

Documentos

Muerte del

Beneficiario

Demora de
equipaje

Pérdida de

Traslados o
equipaje

Medicamentos

Copia del Pasaporte de los datos del beneficiario y
de las fechas de salida del pais.

[l

[l [ [

Formato reclamacién.

L]

[l 0 0

Copia Certificacién Bancaria o extractos bancarios
de la tarjeta.

[

L] [ [

Tiquete Aéreo con facturas originales que cumplan
con los requisitos fiscales correspondientes.

Acta o Certificado de defuncién del fallecido. En
Traslados aplica para repatriacién funeraria y
regreso anticipado por fallecimiento de un familiar.

O |00 o

Copia del acta de averiguacién previa.

Declaracién de Beneficiarios.

Documentacién que acredite vinculo familiar.

L[]

Historia clinica y/o Epicirisis de la atencién médica
recibida o documentos que contenga datos del
médico tratante, teléfono de contacto, mecanismo
de lesién, diagnéstico, tratamiento y evolucién.

EG

Assist




Documentos

Gastos
Médicos

Medicamentos

Traslados

Pérdida de
equipaje

Demora de
equipaje

Muerte del
Beneficiario

Estudios y/o andlisis médicos.

[

[l

Recetas médicas.

Copia facturas originales con los requisitos fiscales
que correspondan.

[l

L
[

[l

Comprobante de pago de la penalidad por cambio
de vuelo original.

Copia del comprobante o informe de pérdida por
demora de equipaje expedido por la compaiiia de
transporte (PIR).

[

[

Ticket de documentacién de equipaje.

Copia de comprobante o recibo de pago por
indemnizacién de la compaiia de transporte.

0

Copia de facturas por gastos realizados en articulos
bdsicos de primera necesidad (Higiene y Ropa).

Observaciones:

EG

Assist




