‘\ SEGURO CONTRA ACCIDENTES PERSONALES

FORMULARIO DE RECLAMACION
ORIENTE PARA SER LLENADO POR EL RECLAMANTE

SEGUROS

PolizaNo: e Reclamo NO.: e

Este formulario de reclamacidn se suministra sin admision de responsabilidad. Ello y el certificado médico al dorso deben
ser llenados a expensas del reclamante y devueltos ala Compafita a la mayor brevedad posible.

1 . Nombredelasegurado ... Ced.Ident. e
DIrECCION PATLICULAT ettt st st s et s st st e
Telf: e Fecha de nacimiento ......ceveconemneeveecnnennennenens [S1T-To RN Estatura ...oceveneeee

2 . SiesPoliza colectiva, dar nombre del grupo.

3 a) sCuando ocurrio el accidente?

FOCNA oottt ettt e e Hora e

D) GDONAE OCUITIO? oo e

6 a) Manifieste el nimero de dias en que se ha visto reducido Camadias: e s
necesariay enteramente a la cama, al cuarto o ala casa Desde:
como resultado, Unico y directo del accidente. Hasta:
Cuarto dias:
b) Siestareducido todavia a alguna de ellas, diga cual Desde: e
Hasta:
¢) Ha podido atender en alguna forma a trabajos o negocios CasaDias: s
durante ese tiempo? Desde: i
Hasta: e
7 ¢Hareclamado o recibido alguna compensacion bajo la Péliza de Accidentes y/o enfermedad? ........ccccoveevveeeeeeeeennnns

En caso de afirmativo, dar detalles.

8 Encaso de muerte, invalidez o desmembramiento:

a) Adjuntese certificado médico de defuncion, invalidez o desmembramiento.
b) Adjdntese certificado de autopsia (de haber)

c) Adjuntese certificado de Registro Civil
d) Nombrese el beneficiario y/o heredero(s)

Declaro por la presente que he sufrido las lesiones arriba descritas y garantizo la veracidad de las afirmaciones precedentes
en todo respeto, y me someto a que, si ya hubiera hecho o lirgare a hacer alguna afirmacion falsa o fraudulenta o hiciere
alguna omision u ocultacion maliciosa, mi dercho a compensacion serd nulo.

Nota: Este formulario ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos y Seguros con Resolucidn No. SBS-INSP-2009-193



