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Seguro Nacional de Salud
Solicitud de reembolso por gastos médicos

ERBERIRBREEXCHAEE (RRSVE
Monto del reembolso X#A%8 ¥ =]

Solicito el reembolso del monto indicado, correspondiente a los gastos médicos que se detallan en la siguiente
seccion. LEEDEHSYREICEL-BERAZRFLETS . ELTRRROESY

F A H (afo/mes/dia)
Solicitante ®i##& (it#E) Domicilio £FfT

(responsable del hogar)  Nombre K4

N.° personal (My Number) BAES
N.°de teléfono EBiEF&ES

Al Sr. Alcalde de la ciudad de Toyota ZHmE #

N.° de asegurado Nombre del responsable
BIRRELS - BES del hogar t#&F 4
Furigana (794" +) N.° personal Parentesco
Nombre K% BAEES BEEE & DR
Domicilio 4P
pogm |2 gpan | R SERERE
Datos de la =
persona que ERAGH DEEH | =]
recibié atencién e 4
médica —
B LI 275 ( I [
PREZITIA EARHLES ARTE ad
RN ARE - 943k | ZH4EE \ =& 3E - BEE 28 - RUMEFER
B4 M| HRAXEXTELEDORZTR
BRI ESE A| REBEFHRFEOE=F1TA =] . i
BEEDE] —RREOIER - KR - RE - T O ( )
Motivo por el que no se utilizé el seguro
BEOHMERITEILENTEELN > -EH

[0 Recibir en la cuenta registrada en el Myna Portal (Sistema del My Number). (Con esta opcién, no
es necesario llenar la seccion con los datos de la cuenta.)

Cuenta para Nota: Se requiere tener una cuenta previamente registrada en el portal.

el depdsito AEZFHMOEEFATS FATHSEIO0EEEORATE), XCHETAEIMOEE YA FR— 2L EICTER
SEOEE LTWBAIZRRY FT,
[J Recibir en la siguiente cuenta: Complete los siguientes campos.
RAOEZEIEET .
Cuenta s | Codigo a— K Nombre £ ¥
B Furigana (793" 1)
Banco £@%£E | Nombre del titular
Datos ce | w s fEREA OEES B
=140 &
FA HEHEE
Sucursal X5 .
_ _ _ _ Numero de cuenta
Tipo Futsi (ahorros) / Toza (cta.corriente) / Otro OEEs
O3l L@ - L - ZO0f ( )
RE RERE
X#a%E
=FizEd —EnEEEE

Si una persona distinta al responsable del hogar va a recibir el reembolso, complete la siguiente seccién de Autorizacion.
HETUNDANZET H5EIE. TROFEKRERBAL TS,
Autorizacion I & A B (afio/mes/dia)

Autorizo al representante que se indica a continuacion a recibir los beneficios del Seguro Nacional de Salud en mi nombre.
ERBRARRGHEZFICET IZEETEORBANIZEELET,

Nombre del responsable del hogar (solicitante) t#HFEKZ (HEHE)

Domicilio del representante {38 A{EfRT

Nombre del representante X AK%A N.° personal (My Number) 8 AES




