Ciudad:
Fecha:

Nombre del destinatario:

Puesto:

Nombre de la aseguradora o institucion:
Direccion:

Cddigo postaly localidad:

Asunto: Solicitud de reembolso de gastos médicos
Estimado/a

Por la presente, , con numero de afiliacién
reembolso de los gastos médicos incurridos por

Los detalles de los gastos son los siguientes:
Fecha del servicio:

Proveedor del servicio:

Descripcion del servicio:

Costo total:

Adjunto a esta carta, encontrara los siguientes documentos:

e Copiade lafactura o recibo del servicio médico
e Copiade laidentificacion oficial del asegurado

e Copiadel comprobante de pago

, solicita el

Le agradezco su atencion a este asunto y espero que mi solicitud sea procesada de

manera oportuna.
Atentamente,

Firma:

Nombre:
Direccion:
Teléfono:

Correo electrénico:



