Formulario de Reclamos Aliado S@gur@g

Accidentes Personales

DATOS DEL ASEGURADO

No. de Pdliza Contratante o Duefio de la Pdliza

Nombre del Asegurado Cédula

Fecha de nacimiento: Direccion:

Tel. Casa Tel. Oficina Tel. Celular Sexo Estado civil

OF OM

DATOS DEL ACCIDENTE

Hora del accidente ¢Ddénde ocurrié el Accidente?

Fecha del Accidente

Fue el accidente de trénsito O Si O No En caso afirmativo adjuntar
parte policivo o equivalente

¢Como ocurrid el Accidente?

Incluir los siguientes documentos: recibos detallados originales, recetas médicas y copia de cedula del asegurado. En caso de desmembramiento

presentar los rayos X

Fecha

DECLARACION DEL MEDICO
Cédula Edad Sexo

Firma del Asegurado

Nombre del paciente

Diagnostico ICD

Examenes de laboratorio o rayos X que se recomendaron:

¢Como se produjo la lesion?




Formulario de Reclamos ‘
Accidentes Personales : e

¢El Asegurado sufre alguna enfermedad, ademas de las lesiones presentes, o tiene algun defecto fisico? Si es asi favor indicar la naturaleza de la

misma y si estd relacionada con la lesién actual.

Como consecuencia directa del accidente. ¢El asegurado tiene una inhabilitacion temporal que le impide atender sus ocupaciones habituales?

O si O No, Desde:

Existe la posibilidad que se declare inhabilitacidn permanente, en cuyo caso dar detalles:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Code de((l;rl;c_)rc)edlmmnto Descripcidn Fecha de Atencion Lugar

Tratamiento:

Prondstico:

CERTIFICO QUE SOY EL MEDICO QUE ATENDIO AL PACIENTE Y QUE LAS DECLARACIONES

HECHAS POR MI CORRESPONDEN A LOS SERVICIOS PRESTADOS
Nombre y Sello Firma del Médico Cédula o RUC y Registro

Direccion Teléfono Email




