SEGUROS

AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD
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Tipo de reclamacion y/o evento No. de péliza No. de certificado
. No.
[J Accidente [J Enfermedad °
Empresa o contratante Fecha de alta en la poliza Nombre del asegurado titular
Nombre del asegurado afectado Parentesco Fecha en que ocurrid el accidente/enfermedad
(D,M,A)

Describa cémo y donde ocurrio el accidente (anexar actuaciones del ministerio publico)

Naturaleza del accidente (lesiones) e indique estudios praticados

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:
;Desde que dia hasta que dia quedd incapacitado para el desempeno de su ocupacion? Desde (D,M,A) Hasta (D,M,A]
i Fue necesaria la hospitalizacion por causa del accidente o enfermedad?
irmati i CONo  [si
En caso afirmativo de fechay nombre del hospital
En caso de reclamacion por incapacidad, favor de indicar:
¢ Que sueldo mensual percibia en la fecha que sufrio el accidente o enfermedad? Puesto desempenado
;Ha presentado otra reclamacion en esta poliza?
Concepto No. de siniestro Fecha (D,M,A)

Si tiene algun otro seguro de accidente o enfermedad, porporcione los siguientes datos:

Compania Tipo de seguro

No. de péliza

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 informacion que se requiera, tales como resultados de estudios de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser
util para la evolucién correcta de mi reclamacion. En relacion a lo anterior, relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacion, asi
mismo autorizo a las Companias de Seguros a las que previamente he solicitado pélizas para que proporcionen la informacion de su contenido para la correcta evaluacién de mi reclamacion.

Nombre del asegurado Domicilio

Firma

Teléfono Lugary fecha
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Requisitos para el tramite de una reclamacion de Accidentes Personales o Gastos Médicos Mayores

Con el objetivo de poder servirle con oportunidad y eficiencia le solicitamos nos proporcione la documentacion detallada a continuacién correcta-
mente requisitada.

En caso de Reembolso de Gastos Médicos Mayores o Pérdidas Organicas o Indeminzacion Diaria por Hospitalizacion, requisitar:
1.- * Relacion de documentacién para el trdmite de su Reclamacién de Accidentes y Enfermedades.
2.- * Aviso de Accidentes o Enfermedad

3.- * Informe Médico, este debe ser requisitado por el médico que atendid al Asegurad. En caso de haber sido atendido por varios médicos,
requisitar uno por médico.

4.- Estudios Médicos practicados y resultados, como son: estudios histopatoldgicos, radiografias, tomografias, analisis, etc.
5.- Recibos y Facturas originales con los requerimientos de la S.H.C.P. Solicitar al Hospital o Médico la(s) Facturals]) a nombre del asegurado, con
el desglose de los gastos cargados, detallando cada uno de los conceptos considerados como: medicamentos, cama extra, renta diaria del cuarto,

ambulancia, etc.

6.- Las notas de farmacia de los medicamentos adquiridos fuera del Hospital deberan estar debidamente desglosadas y acompafnadas de las
recetas médicas correspondientes.

En caso de Incapacidad

1.- * Aviso de Accidente o Incapacidad

2.- * Informe Médico

3.- Ultimo recibo de sueldo del Asegurado

4.- Forma del Seguro Social o carta de empleo de Recursos Humanos

En caso de Fallecimiento

1.- * Declaracion 1y 2. La forma no. 1 debera ser requisitada por el o los beneficios designados en la(s) Péliza(s) de Seguros o por sus represen-
tantes legales.

La forma no.2 deberd ser requisitada por el Médico que extendio el Certificado de Defuncidon o el que atendié al Asegurado durante su enferme-
dad.

2.- Acta de Defuncion del Asegurado en original o copia certificada y acta de matrimonio en caso de ser casado.

3.- Pdliza de Seguro de Accidentes Personales o Certificado.

4.- Acta de Nacimiento del Asegurado.

5.- ALmomento de pago del siniestro cada beneficiario deberd portar una Identificacion con validez oficial [pasaporte, credencial de elector,
cartilla, cédula profesional, etc.). Si los beneficiarios fueren menores de edad, favor de traer la tutoria autorizada por un juez o el nombramiento
de quien ejerza la Patria Potestad.

En caso de Muerte Violenta:

Como: accidente automovilistico, muerte en via publica, asalto, herida por arma de fuego o blanca, homicidio, suicidio, etc. favor de entregar

completas las actuaciones del Ministerio Publico.

* El formato podra ser solicitado en nuestras oficinas.
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