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¢Has tramitado alguna solicitud de cobertura con otra

compaiia aseguradora o plan de beneficios asociado a

Ingresa el niimero

de la péliza y el nombre
del asegurado a quien
le realizaras la solicitud.

este evento médico? " Sl

Si No

¢Esta solicitud de reembolso corresponde a una consulta
anual de rutina no asociada con una condicion médica

para aplicar al beneficio preventivo?

Si No
A. En esta primera pregunta B. En esta segunda pregunta
si la respuesta es si, deberas si se trata de un examen
especificar nombre de de rutina, marca “si”. Para
la otra compaiiia y nimero una enfermedad o accidente,
de péliza. De lo contrario, marca “no” y termina de
puedes avanzar. completar los campos.
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& Solicitar reembolso | A. Indica el monto
Facturas, comprobantes y documentacion. ”9 | y SeleCCIOHa |a moneda

B. Adjunta las facturas
y documentacion del gasto
meédico de tu asegurado

Indica el monto total y la moneda del gasto

% incurrido por el servicio médico C. Si tienes a|gu na duda
acerca de gque documentos
adjuntar, puedes hacer
Clic en el tooltip "¢Qué
, e documentos debo
Documentos adjuntos * .
adjuntar?”’

:Qué documentos debo adjuntar? (2)

Adjunte documentos (PDF, JPG, JPEG, BMP) de
méximo 25MB
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Ingresa la cuenta donde se
debera realizar el reembolso.
Puedes escoger una que ya
se haya registrado o agregar
una nueva llenando los datos
correspondientes.
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Selecciona la cuenta bancaria en la que deseas
recibir el pago del reembolso.
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Para poder avanzar debes contar con una
cuenta bancaria registrada.
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En este paso vas a ver el resumen
ot favor revisay valda toda a nformacion y de toda la solicitud de reembolso.
eemenaenpreperseness Si la informacion se encuentra
correcta o completa solo debes
presionar “Enviar Formulario”.
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Informacién del evento

Pais donde ocurrié o fue atendido

Dominica

¢Has tramitado alguna solicitud de cobertura con
otra compafiia aseguradora o plan de beneficios
asociado a este evento médico?

No

¢Esta solicitud de reembolso corresponde a una Y | | S t O
consulta anual de rutina no asociada con una )
condicién médica para aplicar al beneficio

preventivo?

- itu solicitud de reembolso
Facturas, comprobantes y se Crearé Con éXito!

documentacién médica

Método de pago del reembolso

Actualizamos la

App Mi Bupa Latinoameérica

para hacerte la vida mas facil.
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