LIBXA

SEGUROS

FORMULARIO
Reintegro de gastos

Nombre y Apellido: DNI:

N° de Siniestro: ‘ N° de Péliza:

FECHA DETALLE DE GASTO MONTO N° FACTURA
TOTAL $

Firma y aclaracién del solicitante

Se deberd completar el presente formulario y remitirlo junto a todos los comprobantes y/o facturas. Deberdn estar adjuntas también las copias de
recetas médicas con la correcta prescripcién. EL pago se hard mediante acreditacion en cuenta, por lo cual debe enviar comprobante de CBU banca-
rio en donde se indique el tipo y ndimero de cuenta junto con el nombre del titular de Lla misma. Dicha cuenta debe ser del beneficiario de la péliza.
Una veg ingresado el pedido de reintegro de gastos, analigaremos la documentacién aportada y se realizard el pago de lo reclamado en caso de que
corresponda.

Una veg percibida la suma establecida, queda desinteresado totalmente de su reclamo, por haber sido integramente satisfecha su pretensién por el
mencionado siniestro, como asi también todos Los danos y perjuicios derivados del mismo, no teniendo mds nada que reclamar por ningtin concepto
a LIBRA COMPANIA ARGENTINA DE SEGUROS S.A.-

Olagdbal 1515, Piso 5, Oficina 505
(C1428 DGG), CABA.

0810 220 1001
libraseguros.com.ar
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