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csefa

salud

PARTE DE REEMBOLSO DE GASTOS

Presentar este documento acompanado de las facturas originales y los infor- TELEFONO ATENCION AL CLIENTE:

902 888 356

IMPORTANTE: -Adjunte siempre las facturas originales. -En caso de Pruebas Complementarias y Tratamientos es imprescindible adjun-
tar la Prescripcion Médica. -En caso de Asistencia Hospitalaria, es imprescindible adjuntar el correspondiente Informe Clinico.

mes médicos necesarios. La documentacién necesaria para cada tipologia de

servicio esta indicada en el dorso del presente documento.

Ver Instrucciones al dorso

Datos generales

Mediador Clave Delegacién

Datos del Asegurado:

Nombre y Apellidos: D.N.l.:

Teléfono: Movil: Fax:

E-mail:

Datos de la Pdliza:

Nombre y Apellidos Tomador: N.I.F:

Numero de Pdliza: Modalidad de la Pdliza (Producto):

Datos de la Facturacion:

Importe Total:

Nombre Facultativo o Centro:

N.LF. o C.L.E:

Servicio Prestado:

Fecha del Servicio:

N° de la Factura:

Fecha de la Factura:

Importe total Servicio:

Nombre Facultativo o Centro:

N.LF. o C.L.F:

Servicio Prestado:

Fecha del Servicio:

N° de la Factura:

Fecha de la Factura:

Importe total Servicio:

Nombre Facultativo o Centro:

N.LLF. o C.L.E:

Servicio Prestado:

Fecha del Servicio:

N° de la Factura:

Fecha de la Factura:

Importe total Servicio:

Nombre Facultativo o Centro:

N.LF. o C.LE:

Servicio Prestado:

Fecha del Servicio:

N° de la Factura:

Fecha de la Factura:

Importe total Servicio:

Nombre Facultativo o Centro:

N.I.LF. o C.l.LF.:

Servicio Prestado:

Fecha del Servicio:

N° de la Factura:

Fecha de la Factura:

Importe total Servicio:

€

De esta cantidad el Asegurador reembolsara al Asegurado el importe que le corresponda de la aplicacion a cada servicio las Con-
diciones y limitaciones existentes en su Pdliza.

Detalle de Documentos Aportados

Ademas de los indicados, la Entidad se reserva el derecho de pedir la informacién adicional necesaria para la correcta valoracion
del siniestro.
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Datos Bancarios para ingreso del Reembolso:

Titular de la Cuenta:

Banco: Sucursal:

Numerode Cuenta: | | | | [[ | | | | I Y Y

Fechay Firma
El firmante declara que son ciertos todos los datos que figuran en el impreso y son auténticos los documentos aportados.

Fdo.,

Tratamiento y Cesion de los datos de caracter personal

El Tomador/Asegurado consiente de forma expresa:

¢ Que los datos personales proporcionados, asi como cualquier otro dato que pudiera facilitarse a lo largo de la relacién contractual, incluidos en ambos
casos datos de salud, sean incluidos en un fichero, automatizado o no, cuyo responsable es ASEFA, S.A. Compariia de Seguros y Reaseguros (en
adelante ASEFA) Unica destinataria de los datos, salvo en el supuesto de las cesiones previstas en la presente clausula, con la finalidad de llevar a
cabo la relacién contractual, para la gestion propia de la actividad aseguradora, la prevencion e investigacion del fraude, la realizaciéon de campafias de
fidelizacion de clientes, asi como para valorar y delimitar el riesgo. Asimismo, consiente que sus datos (incluidos datos de salud) sean tratados por otras
entidades aseguradoras, reaseguradoras o centros médicos y profesionales de la medicina que, por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa
en la gestién de siniestros, intervengan en la gestién de la pdliza y de sus siniestros.

e Que ASEFA pueda solicitar de profesionales sanitarios y centros médicos (publicos y privados), informacion referente a la salud de los asegurados y de
su proceso asistencial, con la finalidad de la correcta valoracion del riesgo de la solicitud, verificacion de las coberturas de la pdliza, justificaciéon de los
siniestros, estudio de autorizaciones para los servicios que asi lo requieran, prevencion e investigacion del fraude, atencion de las reclamaciones que se
pudieran efectuar, pago de los servicios recibidos por el asegurado a dichos profesionales sanitarios y centros médicos y cumplimiento de las obligaciones
derivadas para ASEFA en virtud del contrato de seguro. La presente autorizacion se hace extensiva a los profesionales y centros médicos a los que se
requiera informacion médica para que procedan a su remisién a ASEFA, Unicamente de conformidad con lo previsto en la presente clausula. Los datos per-
sonales (incluidos datos de salud) que se reciban en ASEFA de dichos profesionales y centros médicos seran tratados de conformidad con las previsiones
contenidas en la presente clausula, incorporandose en un fichero, responsabilidad de ASEFA, con las finalidades indicadas en el presente parrafo.

Los datos de su contrato de seguro y los siniestros vinculados a éste, podran ser cedidos a ficheros comunes para la liquidacion de siniestros, conforme

a lo dispuesto en el Art. 25 del RDL 6/2004, de 29 de octubre y la DA 6a de la LO 15/1999, de 13 diciembre.

El Tomador, tras haber informado del contenido integro de la presente clausula a los asegurados/beneficiarios, en los mismos términos en que ha sido infor-

mado el tomador, se compromete a obtener el consentimiento expreso de los asegurados/beneficiarios que se vayan a incluir en la pdliza:

e Para facilitar sus datos personales a ASEFA, para la realizacion de los tratamientos de datos previstos en la presente clausula.

e Para que por parte de ASEFA se pueda remitir al Tomador un extracto donde figuren los servicios que hubieran sido utilizados por los asegurados in-
cluidos en la pdliza, junto con el importe de las franquicias que pudieran corresponder.

El Tomador, en el caso de que se produzca alguna variacion en los datos facilitados a ASEFA para su tratamiento de conformidad con lo previsto en la presente
clausula, lo notificard a ASEFA para que por parte de ésta entidad se proceda a dicha modificacion.

Todos los datos recabados, asi como los anteriores tratamientos y cesiones, son imprescindibles para el establecimiento y desarrollo de la relacién
contractual.

El titular de los datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al domicilio
de ASEFA, S.A. Compaiiia de Seguros y Reaseguros Avda. Manoteras, 32 Edificio. A 28050, Madrid, o a través de la web www.asefa.es

Para facilitar la tramitacion de la presente solicitud debe rellenar la misma siguiendo las siguientes pautas:

e Cada solicitud debe referirse al Asegurado que recibe la Asistencia. No mezcle en una misma solicitud prestaciones de diferentes Asegurados.
¢ Rellene la solicitud en letras mayusculas.

e En el caso de aportar documentacion en un idioma diferente al oficial debera aportar traduccién escrita de los mismos.

NORMAS DE CUMPLIMENTACION DEL DOCUMENTO

Datos del Asegurado

Rellene la totalidad de los datos indicando el nimero de la pdliza que tiene contratada y el tipo de producto que tiene contratado. Esta informacion la puede
encontrar en su tarjeta sanitaria.

Datos del Tomador
Indique los datos referentes a la persona o sociedad que contraté en su momento la pdliza en la que usted es Asegurado.

Datos de Facturacion
Todos los originales de las facturas de los gastos sanitarios declarados en la presente solicitud deben incluir, como minimo, los siguientes datos:
e Nombre y apellidos o denominacion social de la persona juridica o fisica que las emita
¢ Domicilio, teléfono, nimero de colegiado y especialidad.
e NIF o CIF del emisor de la factura.
e Desglose detallado de cada uno de los servicios prestados e incluidos en la/s facturas:
- Clase de acto médico
- Fecha de realizacion
- Si se trata de medios de diagnéstico, tratamientos, hospitalizacion u otros servicios cubiertos se debe adjuntar la prescripcion original del
facultativo.
- Ademas, en el caso de tratarse de una hospitalizacion deben adjuntar el Informe Clinico de Alta donde consten los antecedentes, fecha de
inicio, la causa, origen y evolucion de la afeccion, enfermedad o lesion, asi como el detalle de la asistencia sanitaria prestada al Asegurado.
e Nombre y Apellidos y DNI del Asegurado receptor de la Asistencia.

Detalle de documentos aportados

Es importante que en este apartado detalle la totalidad de documentos aportados con la presente solicitud.
En cualquier caso al Entidad se reserva el derecho de pedir la informacion adicional necesaria para la correcta valoracion del siniestro.
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