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~__ Mejor salud ]

DECLARACION DE DOCUMENTOS

DATOSACOMPLETARPORELBENEFICIARIO FECHA: / /
Empresa: Sucursal:
Nombrede Titular: R.U.T Titular:
Nombre Beneficiario: N° FOLIO RECEPCION;

Marque Tipo de Prestacion:

Hospitalizacion Cirugia imi
p Ambulatoria Procedimientos
. Lo Atencién de
Parto CirugiaOptica :
Urgencia
PARTO: si prestacion es Parto, indique si incluira gastos del recién nacido SI [NO
FIRMA

Por este medio declaro que los documentos presentados a SERMECOOP junto al folio de recepcidn indicado,
corresponden a los gastos efectivamente realizados por concepto de la prestacion seiialadayno existenboletas por
diferencias (insumos o farmacos, honorarios médicos, pabelldn, etc), por lo que no tendré reembolsos posteriores en
relacién aestamisma prestacion.

En caso de prestacion Parto, al declarar no incluir gastos del recién nacido en este documento, no podra enviarlos en
forma posterior.

NOMBREY APELLIDOS RUT FIRMA
PERSONA QUE FIRMA PERSONA QUE FIRMA

Pueden firmar este documento el titular o cualquiera de sus cargas; si requiere que seafirmado poruntercero, debera adjuntar fotocopia del RUT y poder simple.

INFORMATE DE ESTE U OTROS SERVICIOS EN: CALL CENTER 600 655 8000 - DESDE CELULARES 2796 2200 - INFO@SERMECOOP.CL - WWW.SERMECOOP.CL

Nota Importante: La firma del presente documento no lo exime de entregar toda la documentacion necesaria para poder
hacer la cuadratura de la cuenta presentada. Si falta algun documento para cuadrar, los documentos seran devueltos
solicitando lofaltante.
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