
FORMULARIO DE RECLAMO

	1. DATOS DEL TITULAR DE LA POLIZA:
	

	1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL TITULAR
(tal cual aparece en la póliza)
      NÚMERO DE CUIL / C.U.I.T.: 

	1.2. NÚMERO DE PÓLIZA Y NOMBRE DE AGENCIA DE VIAJE:

 
	1.3. NÚMERO DE DOCUMENTO O CÉDULA


	1.4. FECHA DE NACIMIENTO 
	Día
	Mes
	Año
	1.5. NÚMERO DE CASO: 
      FECHA DE SINISTRO:

	1.5. DOMICILIO PERMANENTE
	

	Calle
	Número
	Piso
	Depto./Puerta

	Ciudad
	Código Postal
	País
	Teléfono

	Dirección de e-mail

	2. DATOS DE VIAJE:
	

	2.1. FECHA DE SALIDA
	Día
	Mes
	Año
	2.2. FECHA DE REGRESO
	Día
	Mes
	Año


DATOS ADICIONALES:

Los datos del BENEFICIARIO presentados a continuación deberán ser completados únicamente cuando el titular de la póliza sea menor de 18 años de edad y a fin de que se lleve a cabo una transferencia de fondos a través de cuenta bancaria  en caso de adjudicación del reclamo. Cuando la edad del TITULAR sea igual o superior a 18 años de edad se considerará que la persona del TITULAR coincide con aquella del BENEFICIARIO sin poder hacerse excepciones a esta regla.
	3. DATOS DEL BENEFICIARIO
	

	3.1. NOMBRE Y APELLIDOS

	3.2. FECHA DE NACIMIENTO
	Día
	Mes
	Año
	3.3. NÚMERO DE DOCUMENTO O CÉDULA
3.4 NÚMERO DE CUIL / C.U.I.T.:



	3.5. DOMICILIO PERMANENTE:
	

	Calle
	Número
	Piso
	Depto./Puerta

	Ciudad
	Código Postal
	País
	Teléfono

	Dirección de e-mail

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1-MEDIOS DE  REEMBOLSO: Transferencia de dinero a través de cuenta bancaria
       A– Datos de cuenta bancaria:

	Número de caso
	

	Nombre del beneficiario según surge en la póliza

	
	

	DATOS BANCARIOS PARA TRANSFERENCIA DENTRO DE LA REPUBLICA ARGENTINA

	
	

	Beneficiario
	

	Nombre del titular de la cuenta
	

	Documento de identidad

NÚMERO DE CUIL / C.U.I.T.:
	

	E-mail
	

	Número de cuenta
	

	Tipo de cuenta (1) (CA / CC)
	

	CBU (2)
	

	
	

	Banco del beneficiario
	

	Nombre
	

	Sucursal
	

	
	

	Otros datos
	

	………………………………………….
	

	………………………………………….
	

	………………………………………….
	

	
	

	(1)  Cuenta en pesos
	

	(2)  Verificar que sean 22 dígitos
	


2-MEDIO ADICIONAL DE  REEMBOLSO:

Nota: El formulario que se encuentra a continuación deberá completarse solo en alguno/a de las siguientes situaciones:

1- El titular de la póliza reside en el extranjero al momento de producirse la adjudicación del reclamo.

2- El titular de la póliza se viera imposibilitado, cualesquiera fueren los motivos, de hacer efectivo el cobro del reclamo por medio de transferencia a través de cuenta bancaria. 

	[image: image1.png]


Posee tarjeta de crédito:

Sí:                                                   No:


A- Datos de Tarjeta de Crédito:
	Número de Tarjeta:


	Fecha de Vencimiento:


MONTO  A  RECLAMAR : 

Tipo Moneda:

Monto: 

AUTHORIZATION OF REALEASE OF INFORMATION

Autorización de pedido de información

I hereby authorize the release of medical information, including diagnosis, treatment ,medical history and bills to Travel Guard Américas. A copy of this is valid as an original.
Autorizo legalmente a revelar cualquier información confidencial, incluyendo diagnostico, tratamiento, exámenes médicos o copia de mi historia clínica a Travel Guard Americas. Fotocopia de esta firma es valida como la original.

Patient’s signatura / Firma del Paciente 



Date/Fecha

DOCUMENTACIÓN QUE DEBE ADJUNTAR AL FORMULARIO PARA LA EVALUACIÓN DEL CASO:
1. Si usted tuvo un caso médico: 

1. Reporte o informe médico 

2. Cuentas correspondientes a servicios médicos y/o medicinas 

2. Si usted tuvo un caso de asistencia de equipaje: 

1. Copia del formulario P.I.R (Property Irregularity Report) entregado por la aerolínea. 

2. Copia del boleto aéreo o Boarding Pass 

3. Copia de documento que acredite el pago de indemnización por parte de la aerolínea. En caso de ser negada la indemnización, adjuntar el documento que certifique dicha decisión. 

4. Copia de los recibos que acrediten los gastos por artículos de primera necesidad efectuados por el TITULAR a consecuencia del evento ocurrido con su equipaje. 

3. Si usted tuvo gastos por: vuelo demorado o cancelado, acompañante de enfermo, convalecencia, regreso en fecha diferente, honorarios legales o cualquier otro evento de asistencia en viajes debe enviar los documentos y cuentas que acrediten dicho suceso. 

Una vez completado el formulario este debe ser enviado junto a la documentación pertinente a la siguiente direccione:
	Fax
	 +54 (11) 4909-7000

	Dirección Postal 
	Dirección Postal  
La Meridional -AIG Argentina - Casa Central
Tte. Gral. Perón 646 - 4to. Piso

Ciudad de Buenos Aires

República Argentina

C1038AAN

	Correo electrónico
	lmsiniestro@aig.com




[1] En ningún caso el envío del presente formulario y/o su documentación accesoria garantiza el pago de los gastos reclamados a LM. Toda la información es sometida a revisión por parte de nuestros auditores y sujeta a los términos y condiciones de la póliza contratada por el titular.
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