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Información sobre el afiliado reclamante: 

     Fecha Servicio: ________________ Nombre Afiliado: ____________________________________________ 

 Tipo Afiliado:        Titular        Dependiente Código Afiliado: _________________ No. Cédula: _____________ 

 Celular: _______________________Correo Electrónico: __________________________________________
 Servicio Realizado:  

               Consulta            Laboratorios   Estudios Especiales         Emergencias       Hospitalización
           Terapias             Odontología           Procedimientos  Ambulatorios 

     Diagnostico: _____________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________________ 
  Servicio Realizado: _______________________________________________________________________ 

 Nombre Prestador: _______________________________________________________________________ 

 Nombre Médico Tratante: _________________________________________________________________ 

 Este servicio se relaciona con un diagnóstico previo:     Si            No         
 (En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior, especificar diagnóstico.) 

  ________________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________________
 Motivo de reembolso:  

 Si estuvo hospitalizado especificar fecha:  Desde ______________________ Hasta____________________ 

 Si este servicio se produjo a consecuencia de un accidente de tránsito indicar:          Si           No 
 (En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior, especificar fecha del evento.) 

 _______________________________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________________ 
 
 
(Vía de pago reque   Pago Electrónico              Cheque 

Datos de Cuenta:  Nombre Titular de cuenta______________________________________________________ 

Cédula o pasaporte______________________________ No. Cuenta __________________________________  

Tipo cuenta:  Ahorro   Corriente   Entidad Bancaria: ______________________________________ 

Monto Reclamado: _____________________   

  

 
____________________________  _____________________________ _______________________ 

Fecha    Firma Empresa/Corredor   Firma Afiliado 

Información del Afiliado reclamante: 

Plan:        Infinity Internacional           Infinity Excess           Silver      Otros, especifique: ________________________________                                                                                                
   

Información de Pago   


