RECLAMACIÓN AL DEFENSOR DEL ASEGURADO.

SEGURO DE SALUD


(Nombre y apellidos del asegurado)

(Dirección) 

(C.P., localidad y provincia)

Defensor del Asegurado de (Nombre de la compañía de seguros)

(Dirección) 

(C.P., localidad y provincia)

(Localidad y fecha)

Asunto: Póliza nº………….. de salud. (si lo hay, expediente o siniestro nº) Reclamación por ………. (exponga de forma concisa el motivo de su reclamación )

Muy Sr. mío:

Por medio de la presente le doy traslado de la reclamación en relación con la póliza de referencia, que tengo contratada con (nombre de la entidad) y al expediente (número) (o al beneficiario: nombre), por los motivos que expongo a continuación: ………. (detallar concretamente el motivo de la reclamación).
Para su mejor conocimiento, adjunto la siguiente documentación (además de copia de la póliza y el recibo(s) del periodo al que afecte la reclamación, aporte por ejemplo, informes del médico, autorizaciones, etc.).

En la confianza de que adopten las medidas oportunas para solucionar el problema planteado, aprovecho la ocasión para saludarles y quedo a su disposición para cualquier otro dato adicional que precisen sobre este asunto.

Atentamente,




(Firma)




Fdo.: (su nombre)

