Metlife

Documentacion requerida para reclamos por la cobertura de

Reembolso de Gastos Médicos

A continuacién encontrara el detalle de la documentacidn y los formularios necesarios para presentar su
reclamo a la Cia. Complete los mismos con letra imprenta y conteste las preguntas con precision.

Le agradecemos enviar la documentacion a nuestra oficinas

MetLife Seguros SA — Departamento de Siniestros
Tte. Gral. Perén 646 - 6° Piso
(1038) Cdad. De Bs.As., Argentina

Como recomendacion le sugerimos tildar los casilleros en la medida que recopile la documentacion.

[ ] Formulario original de “Denuncia de gastos médicos a consecuencia de un accidente” (parte “A”
y’IB”).

Facturas o recibos de gastos “originales” (gastos de farmacia, laboratorio, consultas médicas).
Fotocopia de Prescripciones médicas.
Fotocopia de la Denuncia Policial y detalle pormenorizado de los hechos.

Fotocopia del DNI del Asegurado.

O d O o

“Formulario de Transferencia Bancaria para MetLife Seguros S.A.”

En caso de la aceptacion del reclamo, el Asegurado/Beneficiario recibird el monto de la liquidacion mediante
una transferencia bancaria, a una cuenta de su titularidad. Para ello cada uno de los Beneficiarios debera
completar el formulario de transferencia bancaria indicando los datos de su cuenta.

Esta Compafiia esta facultada legalmente a requerir documentacién complementaria, si lo considera
razonable para evaluar la procedencia del siniestro

Por cualquier consulta, por favor comuniquese con nuestro centro de atencion al cliente
Tel: (011) 4348-7500 | 0800 - 222 - 7500
Email: atencion.clientes@metlife.com.ar
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Metlife

DENUNCIA DE GASTOS MEDICOS
A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE

PARTE A

Declaracion del Asegurado / Para ser completada por el Asegurado

Nombre/s y Apellido/s Fecha de Nacimiento

Poliza N° Domicilio Depto Localidad

o Provinda Telefonos/Emal
L
Lugar de nacimiento ... Nedonaidad
DNI CuIT/culiL

El accidente
¢+ Cuando ocurrio? (fecha y hora)

Datos del primer médico consultado

btk A chi kO
Domiciio ] Depto. ... Localidad
Provincia Teléfonos Fecha de la primer consulta

¢Estuvo hospitalizado por estalesion? [] si [] No Indique nombre del hospital
Feona A8 INGES0 e Fechadeegreso o
Totaimente incapacitado: desde e DB
Parcialmente incapacitado: desde hasta

Cualquier consulta por este servicio, por favor comuniguese al 0800 222 7500.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién dada es verdadera y completa y las facturas adjuntas son veridicas y cabales. Doy mi con-
sentimiento para que MetLife Seguros S.A. pueda recabar cualquier informacion de cualquier médico y/o Clinica y otras Instituciones que alguna vez me
hayan atendido v de cualquier Compania de Seguros a la cual haya llegado propuesta alguna y por la presente autorizo la entrega de dicha informacion.

Frma vy aclaracion del Asegurado Lugar vy fecha

Adjunto por separado originales de facturaS de LOS gastos De LA Clinica y de todos y cada uno de los profesionales que intervinieron en el caso (Ciru-

jano, Anestesista, Ayudante, Radidlogo, Laboratoristas, etc.)

METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGURCS S A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA

DE SEGUROS DE LA NACION. Tte. Gral. J. D. Peron 646 6° (C1038AAN) C.AB.A.

Centro de Atenclon al Cllente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar
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DENUNCIA DE GASTOS MEDICOS
A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE

PARTE B

Para ser completada por el Médico Asistente

Nombre/s y Apellido/s del paciente Edad

¢Ordend ud. la hospitalizacion? [ ] Si [ ] No  Nombre del hospital

Admitido el dia de de alas AM / PM hs.

IMPORTANTE: Requerimientos vinculados al origen de fondos. Segun resolucion Unidad de Informacion Financiera 32/2011.
Declaro bajo juramento que los fondos oportunamente utilizados para el pago de la pdliza a la que se refiere el presente tramite, han
provenido de actividades licitas. En caso que considere que la declaracion precedente en su caso no resulta valedera, marque el
siguiente casillero: []

METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGUROS S A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA
DE SEGUROS DE LA NACION. Tte. Gral. J. D. Perén 846 8° (C1038AAN) CABA.

Centro de Atenclon al Cllente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar

Datos Personales. El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se
acredite un interés legitmo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Organo

de control de la Ley 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos gue se interpongan con relacicn al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.
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FORMULARIO DE TRANSFERENCIA BANCARIA PARA METLIFE SEGUROS S.A.

Siniestro N° | |

Poliza | | Fecha | / /

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y Apellido completos

DNI

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA Y DEL TITULAR

(Para ser completado solo en el supuesto que sea procedente el pago del beneficio de la cobertura que reclaman'™, por cada benefi-
ciario, y quienes deberan ser los titulares de la cuenta bancaria.)

Nombre y Apellido del titular de la cuenta:

Lugar de nacimiento: Nacionalidad:

Fecha de nacimiento: / / Sexo:

Tipo y N° de Documento de Identidad: Nedecuivcurveo: L ) L1 L L [ [ | ]
Nombre de la entidad bancaria: Sucursal:

Tipo y N° de cuenta bancaria:

NG+t I T

Domicilio real o legal:
Calle N Piso Dpto.

Localidad C.P. Provincia

Teléfono de contacto

™ Entiendo que el hecho del suministro y posterior recepcion del presente formulario no sera considerado una aceptacion del reclamo por parte de la
Compaiiia.

El monto transferido se imputara al pago total y definitive del importe que me corresponde respecto al siniestro y poliza de |a referen-
cia.

A los efectos de cumplir con las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencion de Lavado de Dinero (Ley 25.243) y de
conformidad con lo previsto en la Res. 230/2011 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF), se solicita informar la calidad bajo la
cual se cobra el mismo de acuerdo con las siguientes opciones (marcar lo que corresponda):

D Titular del interés asegurado D Tercero damnificado
D Beneficiario designado o heredero legal D Cesionario de los derechos de la pdliza

Podra consultar el texto completo de las Resoluciones en el sitio www.uif.gov.ar.

Firma Aclaracion Tipo y N° de Documento Certificacion bancaria de la firma
METLIFE SEGUROS S A_ ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINAY AUTORIZADAA OPERAR POR LA SUPERINTENDEN-
CIADE SEGUROS DE LA NACION.

MetLife Seguros S.A.
Tte. Gral. Juan D. Peron 646 6° (C1038AAN) C A.B.A. Argentina.
Centro de Atencion al Cliente: Tel.: 4348-7500 / 0800-222-7500 — E-mail: atencion_clientes@metlife.com.ar — Web: www. metlife.com.ar
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