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) Informe Médico Amplioy Detallado
) Factura de Clinica

) Presupuesto de Clinica
) Récipe Médico

) Factura por Medicinas
) Recibo de Honorarios

) Facturas por examenes de Laboratorio

) Resultados por examenes de Laboratorio

) Informe

) Informe

) Resultado

) Informe () Foto
) Informe () Placas
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) Factura de Citologia

) Factura de Gammagrama

) Factura de Ecosonograma
) Factura de Radiografias

) Factura de Resonancias

) Factura de Endoscopia
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) Factura de Colonoscopia
) Electrocardiograma
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) Otros Especificar:

Subtotal
Deducible

Total

Nombre y Apellido: Fecha:
Correo:
Nro. Telf: Hora:

Estar Seguros, S.A.” — RIF.: J 000075875 Centro Plaza, Torre D, 12 Transversal de Los Palos Grandes - Apartado 68260, Caracas 1062-A, Venezuela
www.estarseguros.com. - Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora bajo el N° 23 - Miembro de la “Camara de Aseguradores de Venezuela”.
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