
Sagicor Costa Rica  
Anexo 4: Formulario de Reembolso (Excepciones AMS - Salud y Bienestar) 

Sagicor Costa Rica 
Formulario de Reembolso - AMS - Salud & Bienestar 
Nombre del Tomador:  
Nro. de póliza del Tomador:  Cédula Jurídica: 
Nombre Completo: ______________________________   Fecha de nacimiento: ____/____/______ 
Identificación: ___________________________ 

Lugar de Residencia  
Provincia: ___________________________   Cantón: ___________________________   Distrito: ___________________________ 

Lugar de Trabajo 
Provincia: ___________________________   Cantón: ___________________________   Distrito: ___________________________ 

Razón de Solicitud de Reembolso (Seleccionar una) 
[   ] Distancia (Mayor a 6km de Lugar de Residencia o Lugar de Trabajo). 
[   ] Disponibilidad o Preferencia (Por temas de horario o preferencia de Tipo de Entrenamiento). 
[   ] Queja (Situación particular presentada con algún Proveedor de Servicio AMS). 
[   ] Afectación personal (Favor aclarar a continuación). 
[   ] Otro (Favor aclarar a continuación). 

Comente Brevemente, si aplica 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Información del Centro de Entrenamiento para el Reembolso  
Tipo (seleccione a continuación):   Costo de Mensualidad (CRC): _____________   Nombre del Centro: ____________________ 
[   ] Gimnasio 

[   ] Ejercicios Funcionales 

[   ] Yoga 

[   ] Baile 

[   ] Otro: ________________________ 

Dirección exacta: _________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Información de Contacto Disponible, de estar disponible: 

[   ] Teléfono(s): _________________          _________________          _________________          _________________ 

[   ] Nombre(s): __________________________________          __________________________________ 

[   ] Email(s):     __________________________________          __________________________________ 

[   ] Sitio web:    __________________________________ 

[   ] Perfil de Facebook: ____________________________ 

_______________________________ 
Firma     
Fecha     
Nombre del Asegurado   
Identificación    


