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Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos Elevados del Seguro Nacional de Salud de la ciudad de Toyota
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Solicito el reembolso de los Gastos Médicos Elevados de acuerdo con el Articulo 27-16, Parrafo 1 easse 5 H A =]
del Reglamento de Ejecucion de la Ley del Seguro Nacional de Salud.
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1. Llene solo los espacios en negrita. A#DHDHEA LTS,
2. Presente una Solicitud por cada mes.
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