SOLICITUD DE BENEFICIOS
EXTRAORDINARIOS

Completado por

Fecha Fecha de recepcion Numero de caso

Nombre del asegurado

Numero de péliza Pais de residencia

Deducible anual Deducible alcanzado

Producto Codigo del agente

Solicitado por Asegurado Agente
Nombre del agente general Codigo

Numero de reclamacioén (si corresponde)
Ultimos 5 afios de prima Reclamaciones de pdliza pagadas (todas)

Fecha efectiva/Fecha de inicio de la cobertura

Cantidad solicitada en US$
Razoén del rechazo (por favor, marque todas las que correspondan)

UCR Reclamacion presentada después de 180 dias Exclusiéon general Exclusion de la poliza individual
Condicion de la pdliza Fuera de la red de proveedores
Otra:

Informacion o comentarios adicionales

Fecha de revision Firma
Decision

17901 Old Cutler Road, Suite 400 « Palmetto Bay, Florida 33157
Tel. +1(305) 398 7400 « Fax +1 (305) 275 8484 « www.bupasalud.com/MiBupa ENVIAR

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO BIC-BINS-EXTRs-V21.01



	Apellido: 
	Nombre: 
	Número de póliza: 
	País de residencia: 
	Deducible anual: 
	Deducible alcanzado: 
	Producto: 
	Código del agente: 
	Solicitado por: 
	Asegurado: Off
	Agente: Off
	Nombre del agente general: 
	Código: 
	Número de reclamación si corresponde: 
	Últimos 5 años de prima: 
	Reclamaciones de póliza pagadas todas: 
	Fecha efectivaFecha de inicio de la cobertura: 
	Cantidad solicitada en US: 
	UCR: Off
	Reclamación presentada después de 180 días: Off
	Exclusión general: Off
	Exclusión de la póliza individual: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Otra: Off
	Información o comentarios adicionalesRow1: 
	Firma: 
	Decisión: 
	Otra 1: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 


