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Sección I.eIinporiicóiedmaeomiairiitm

Envíe este formulario de reclamación junto con las facturas y/o recibos a: contact-europe@vumigroup.com.
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Formulario de reclamación

DOCTOR / INFORMACIÓN DEL HOSPITAL:

Nombre del médico / de artamento /  roveedor:

Dirección:

Firma del médico: Correo electrónico:

Si la sección de información del médico se com letae frma   sella  or el facultativo  ue atiendee 

este formulario será válido como informe médico.

Sección III. Información detallada de la factura

SERVICIOS MÉDICOS 

FEC�A DE| SEyxICIO D¢SCRIPCI�N D¢ |OS PROC¢DIMI¢NTOSe S¢RxICIOS M DICO�

Y SUMINISTROS PROPORCIONADOSDESDE: HASTA:

N±mero de teléfono:

+        -        

N±mero de teléfono alternativo:

+        -        

Sello del médico tratante:

MONEDA CAy§OS

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

FEC�A DE| SEyxICIO

DESDE: HASTA:

TOTAL DE CARGOS:

IMPORTE PAGADO POR EL ASEG�RADO:

D¢SCRIPCI�N D¢ |OS PROC¢DIMI¢NTOSe S¢RxICIOS M DICOS
 

Y SUMINISTROS PROPORCIONADOS MONEDA CAy§OS

TOTAL DE CARGOS:

IMPORTE PAGADO POR EL ASEG�RADO:
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Formulario de reclamación

Sección IV. INFORMACIÓN DEL REEMBOLSO

MÉTODO DE PAGO

Apellido(s): Nombre(s):

3. Dirección: 

Ciudad: Estado:

País: Código postal: N�mero de tel éfono: (Debe estar asociado con el país donde que se envía el cheque) 

+        -        

El importe mínimo para enviar un cheque internacional es de EUR € 500 por póliza, sumando todas las reclamaciones.

Opción 1: Transferencia internacional

Tipo de cuenta: Nombre del banco: 

CLeques ALorros

N�mero de cuenta � IBAN:

Nombre del banco intermediario (si procede):

Detalles de referencia:

Nombre del titular principal de la cuenta: 

Código SßIFT � BIC: 

N�mero de ruta del banco intermediario (debe tener � dígitos):

Opción 2: Aplicar a la prima

Autorizo a VUMI

®

 Insurance Europe Limited (la Compañía) a aplicar el importe a reembolsar de este siniestro exclusivamente al pago de la 

próxima prima de renovación de esta póliza. Entiendo que esta autorización no garantiza que mi póliza se renueve a tiempo. Soy 

responsable de asegurarme de que cualquier prima pendiente en el momento de la renovación se pague en su totalidad en caso de que 

el(los) reembolso(s) no cubran la prima completa antes de que ifnalice el período de gracia. Comprendo que el importe de la renovación 

podría variar si las tarifas aumentan o si mi cobertura cambia. Esto no modiifca las condiciones de mi póliza, especialmente en lo relativo al 

pago de primas y cambios de tarifas. VUMI

®

 Insurance Europe Limited puede aceptar o recLazar esta solicitud y puede establecer límites 

sobre cómo se podrán utilizar los reembolsos en el futuro.

Acepto y doy mi consentimiento para que VUMI

®

 Insurance purope oimited y sus fliales y sociedades relacionadas envíen y obtengan 

inoormación sobre mi salud de/para un equipo médico autorizado, hospitales, clínicas de salud, autoridades sanitarias, aseguradoras y otras 

instituciones similares, con el fn de verifcar la veracidad de este siniestro. pste consentimiento se aplica únicamente a las enoermedades, 

lesiones y diagnósticos indicados. Declaro que la inoormación proporcionada por mí es verdadera, completa y oorecida de buena oe. Si alguna 

de la inoormación revelada aquí resulta ser oalsa, incorrecta, incompleta, con intención de inducir a error o ha sido omitida, entiendo que la 

póliza será cancelada y la Compañía no será responsable de ningún pago de los benefcios oorecidos baao el plan. Asimismo, acepto 

reembolsar cualquier pago realizado como resultado de una omisión, declaración incorrecta o negligencia causada por mí.

Nombre completo del asegurado: Firma del asegurado: FecLa:

VUMI

®

 INSURANCE EUROPE LIMITED

NÚMERO DE EMPRESA: C 112852

AUTORIZADA Y REGULADA POR LA AUTORIDAD DE SERVICIOS FINANCIEROS DE MALTA 

PARA EJERCER ACTIVIDADES GENERALES DE SEGUROS CONFORME A LA LEY DE LA ACTIVIDAD ASEGURADORA DE 1998.

Dirección registrada: The Landmark Level 1 Suite 2, Triq l-Iljun, Qormi, QRM 3800, Malta • +356 2248 9122

Servicio al cliente: +45 89 88 83 95 • contact-europe@vumigroup.com

www.vumieurope.com
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