AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Debe Requisitar correctamente con letra de molde y tinta.

Tipo de Reclamacion No. de Pdliza No. de Certificado
No.
[] Accidente [] Enfermedad
Empresa o Contratante Fecha de Alta en la Pdliza Nombre del Asegurado Titular
Nombre del Asegurado Afectado Parentesco Fecha en que Ocurri6 el Accidente/Enfermedad
(D.M,A)

Describa Como y Donde Ocurrid el Accidente (Anexar Actuaciones del Ministerio Pablico)

Naturaleza del Accidente (Lesiones) e Indique Estudios Practicados

Naturaleza de la Enfermedad e Indique Estudios Practicados

Nombre de los Testigos en Caso de Accidente

Nombre del Testigo Ocular Domicilio

Teléfono

Si se ha Incapacitado o ha Requerido Hospitalizacion, Favor de Indicar:

iDesde que dia hasta que dia quedd incapacitado
para el desempefio de su ocupacion?

Desde (D, M,A)

Hasta (D, M,A)

iFue necesaria la hospitalizacion por causa del accidente o enfermedad?
En caso afirmativo de fecha y nombre del hospital.

[] No []sf

En Caso de Reclamacion por Incapacidad, Favor de Indicar:

iQue Sueldo Mensual percibia en la Fecha
que sufrio el Accidente o Enfermedad

Puesto Desempefiado

{Ha Presentado Otra Reclamacién en esta Péliza?

Concepto

No. de Siniestro

Fecha (DM A)

Si Tiene Algin Otro Seguro de Accidente o Enfermedad, Proporcione los Siguientes Datos:

Compafifa Tipo de Seguro

No. de Pdliza

Observaciones

Favor de Indicar los Nombres de los Médicos que lo Atienden o Atendieron

Nombre del Médico Especialidad Domicilio Consultorio

Teléfono Banco y Clabe Interbancaria para Pago

Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, clinicas a los que haya ingresado para estudio, diagnéstico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesion
para que proporcionen toda la informacién que se requiera, tales como resultados de estudios de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser (til para
la evaluacion correcta de mi reclamacion. En relacién a lo anterior, relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacion, asi mismo autorizo a
las Companifas de Seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que proporcionen la informacién de su conocimiento para la correcta evaluacion de mi reclamacion.

Nombre del Asegurado Domicilio

Firma

Teléfono Lugar y Fecha
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