
DNI: _______________________________

Fecha: _____ / _____ / _______ 

Detalle de reintegro requerido:
Pago requerido para:

Comp. Fecha Importe ($) - Comp. Presentados Importe ($) - Reconocido Comp. Nro Concepto

Total: $ $
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SWISS MEDICAL ART S.A. | CUIT 33-68626286-9 | CÓDIGO DE ART: 00280 | Av. Corrientes 1891 5º Piso (C1045AAA) CABA - Argentina
Tel: (011) 5219-1900 | www.swissmedicalseguros.com

Solicitud de reintegro

Código de ART: 00280

Firma
___________________________________

Aclaración 
___________________________________

Detalle a quien debe emitirse el reembolso:

Orden del cheque (en caso de corresponder): ___________________________________________________________________________________________

Dirección (en caso de corresponder): ____________________________________________________________ Teléfono: _____________________________

Localidad: ___________________________________________________________________________________________ Código Postal: _________________

Provincia: __________________________________________________________________________________________________________________________ 

Gasto solicitado por: ________________________________________________________________________________________________________________

Observaciones: _____________________________________________________________________________________________________________________ 

Información del siniestro:

Número del siniestro: _______________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre del empleado: ______________________________________________________________________________________________________________

Nombre del empleador: _____________________________________________________________________________________________________________
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