CEFASE F8

Seguro de Enfermedad de la Camara de Especialidades Far Suticas
Julio Herrera y Obes 1416 Oficina 601 - Montevideo 11100
e-mail: cefase@adinet.com.uy Tel: 2902-2710 Fax: 2901-6816

SOLICITUD DE REINTEGRO ORDENES ASISTENCIALES

1. DATOS DEL TITULAR

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Cédula de Identidad Empresa

Solicita Reintegro para:

Titular | [ ]

Familiar cubierto por CEFASE

En caso de que la prestacion corresponda a un familiar, completar los datos que siguen:

2. DATOS DEL FAMILIAR

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Fecha de nacimiento Cédula de Identidad

3. SE SOLICITA REINTEGRO DE LOS SIGUIENTES MONTOS:

NOTA: Se deben adjuntar la/s érdenes y/o comprobantes de acuerdo a lo siguiente:

e Orden y/o comprobante a nombre del beneficiario titular o familiar emitida por la
Institucién a la que esta afiliado por CEFASE.
¢ Indicar fecha de pago, importe y concepto a que corresponde.

No se tramitaran reintegros luego de transcurridos 15 dias desde el pago.

Descripcién Monto
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4. DATOS DE LA EMPRESA

Sello y Firma de la Empresa Firma del afiliado

5. DATOS DEL SEGURO
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