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A.M.A. AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA
Mutua de Seguros a Prima Fija de los Profesionales Sanitarios
i Seguro de Mascotas &\}7
. ° o Parque Empresarial CRISTALIA - Edificio 4

agrupacién mutual Via de los Poblados, 3 - 28033 Madrid
d Tel. 900822082 /913434700
aseguradora Www.amaseguros.com

FORMULARIO DE SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS VETERIARIOS

Mediante la cumplimentacién del presente formulario procedera a solicitar el reembolso amparado por la garantia de
Asistencia Veterinaria, hasta el limite establecido en las Condiciones Particulares de su péliza.

Le informamos que esta garantia esta reasegurada con la entidad IMA IBERICA ASISTENCIA, sucursal de IMA
ASSURANCES, S.A. (CIF W-0278361A), quien tratara los datos personales como responsable independiente.

Puede consultar mas informacion sobre la garantia de asistencia veterinaria - reembolso, asi como los limites y
exclusiones de la misma, en las condiciones generales y condiciones limitativas de la pdliza.

Ndmero de Péliza Mascotas A.M.A.: ‘ ‘

Apellidos y nombre Asegurado: ‘ ‘

DNI Asegurado: ‘ ‘ Teléfono de contacto: ‘ ‘
Indique si la mascota es: [_IPerro [ lGato. Raza de la Mascota: ‘ ‘
Nombre de la Mascota:‘ ‘ Chip dela Mascota:‘ ‘
Sexo: ‘ Fecha de nacimiento de la Mascota: ‘ ‘/‘ ‘/‘ ‘

Seleccione todas las opciones pertinentes. Solicita reembolso por:

] Consulta Veterinaria (de urgencia o no)

LI Pruebas analiticas

LI Medicaciény similares (incluyendo vacunas)
_IIngreso en clinica

JIntervencién quirdrgica

[ Otros. Especificar |

Total importe reclamado

Relate lo ocurrido a la mascota:

;Dispone de alglin otro seguro que cubra el siniestro? [ |SI [ INO

En caso afirmativo: ‘ ‘

Nombre de la compafiia: ‘ ‘

Nimero de péliza: ‘ Ndmero de expediente: ‘

@ DEBERA ENVIAR ESTE FORMULARIO AL SIGUIENTE CORREO ELECTRONICO JUNTO CON LA DOCUMENTACION
QUE SE INDICA A CONTINUACION: asistencia.mascotas@amaseguros.com
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DOCUMENTACION A APORTAR:
Especificamente, la factura o facturas para las que se solicita reembolso deberan contener las siguientes informaciones:

- Numero de facturay fecha de emision;

- Datos del emisor: nombre completo, direccién, nimero de teléfono, correo electrénicoy CIF de la clinica emisora;

- Datos del receptor: nombre completo, direccién, niimero de teléfono, correo electrénico y DNI del tomador del seguro;

- Datos de la mascota a la que se refiere: nombre, raza, fecha de nacimiento y nimero de microchip de la mascota en
cuestion;

- Facturas del veterinario que muestren el gasto realizado, con la lista de los servicios facturados, incluyendo el coste de
los materiales y medicamentos consumidos o dispensados.

Ademas se deben acompafar dicha factura o facturas con:

- Informe veterinario emitido por el profesional que haya atendido a la mascota, en el que se confirme la necesidad del
servicio o tratamiento y se detallen todos los aspectos clinicos relevantes: motivo de la visita, resultados del examen fisico
y de las pruebas realizadas, diagnéstico, tratamiento aplicado y fecha de revisidn. Los costes de este informe correrédn a
cargo del asegurado.

- NIF / CIF de la persona que recibira el pago

- Certificado de titularidad bancaria de la cuenta en la que se solicita recibir el reembolso.

- En caso de ser la primera solicitud de reembolso, debera aportarse el historial clinico completo de la mascota. Este
historial también podra requerirse en solicitudes posteriores si estan relacionadas con determinadas enfermedades. EL
asegurador confirmara al asegurado si es necesario una vez recibido el formulario.

- Para los gastos veterinarios realizados fuera de Espafia, serad necesario presentar la factura del viaje o cualquier otro
documento que acredite las fechas del desplazamiento.

La compafia aseguradora se reserva el derecho a solicitar cualquier otro documento relacionado con la salud o la asistencia
veterinaria prestada a la mascota en caso de considerarlo necesario para poder justificar debidamente el reembolso y garantizar
el cumplimiento de las condiciones generales y particulares de la péliza suscrita.

VERACIDAD Y EXACTITUD DE LOS DATOS:

Eltomador del seguro y/o asegurado se obliga a proporcionar datos veraces, exactos y completos al cumplimentar el formulario.
Esta informacién es esencial para la correcta valoracion de la cobertura y gestién del reembolso solicitado.

En caso de omisién o inexactitud en los datos proporcionados, la aseguradora podra ejercer los derechos que le otorga la
legislacién vigente, incluida, en su caso, la denegacién de la prestacién solicitada, cuando la falsedad o inexactitud haya influi-
do en la valoracién del riesgo o en la decisién de aceptar la cobertura.

FIRMA ASEGURADO/TOMADOR:

FECHA: FIRMA DEL ASEGURADO:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS - A.M.A.

EL Responsable del tratamiento de datos es AM.A. AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA, MUTUA DE SEGUROS A PRIMA FIJA (CIF.G-28177657) quien tratara sus datos, princi-
palmente, para garantizar el pleno desenvolvimiento del contrato de seguro suscrito por Ud., con base a la ejecucion del contrato de seguro, asi como para la prevencion del
fraude, con base a una obligacion legal. Le informamos que esta garantia esta reasegurada con la entidad IMA IBERICA ASISTENCIA, sucursal de IMA ASSURANCES, S.A. (CIF
W-0278361A), quienes accederan a los datos del tomador, asegurado y perjudicado, asi como a los datos relativos a la péliza de seguro y la mascota, para la correcta gestion
de esta cobertura, todo ello con base a la ejecucién del contrato de reaseguro suscrito con ellos. Esta entidad tratara los datos como responsable independiente del trata-
miento. Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse y limitarse a determinados tratamientos, asi como portar los mismos, y solicitar informacién adicional y mas completa
sobre el tratamiento de sus datos dirigiendo escrito a nuestra Oficina de Proteccién de Datos, en Via de los Poblados, n° 3, 28033, Madrid, o bien mediante envio de correo
electrénico a protecciondedatos@amaseguros.com.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS REASEGURO - IMA IBERICA ASISTENCIA.

Los datos personales facilitados a IMA IBERICA ASISTENCIA (en adelante, “IMA IBERICA"), sucursal de IMA ASSURANCES, S.A. (CIF W-0278361A), se utilizaran para ejecutar el
contrato de seguro en que elinteresado es parte, en virtud del contrato de reaseguro que tiene suscrito A.M.A. con esta entidad, siendo esta la base juridica del tratamiento de
los datos personales. Los datos serén conservados durante el plazo de toda la relacién contractualy, una vez finalizada esta, durante los plazos de conservacién y de pres-
cripcion de responsabilidades legalmente previstos. Para esta finalidad, los datos podran comunicarse a los siguientes destinatarios terceros: administraciones publicas y
tomador del seguro para el cumplimiento de obligaciones legales. Ademas podran comunicarse a las siguientes categorias de encargados: peritos, proveedores de comunica-
ciones electrénicas, ofimatica, hosting, housing, mantenimiento informético, gestorfa, contabilidad, auditorfay abogados. Los interesados pueden ejercer ante IMA IBERICA los
derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién del tratamiento, portabilidad de los datos y oposicién, enviando su solicitud a C/ Julian Camarillo, 29, 28037 - Madrid.
IMA IBERICA ha designado a un Delegado de Proteccién de Datos, con el cual puede contactar enviando una solicitud (a la atencion del Delegado de Proteccion de Datos) a ase-
soria.juridica@imaiberica.es. En todo caso, los interesados tienen derecho a presentar una reclamacion ante la correspondiente autoridad de control si lo estiman oportuno.
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