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I: DECLARACION DEL ASEGURADO

1. La atencién solicitada esta relacionada con:

MARCAR

DESCRIPCION EXACTA

A J

—

ENFERMEDAD

A

ACCIDENTE

OPERACION QUIRURGICA

A

MATERNIDAD
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3. Siles accidanta, detalla focha, lufar y CiroUnStanCIES B GUBDCUITIO Lo it oo v ies oo s ot e i i S el

4. Si se trata de maternidad, indicar fecha de iniCio del proCeso de GESIACION: .............cimmesermsrsssssnsssssssasisssessmssssssaesessssessessainesssensetsssssasssmssssosen

Certifico que todas las respuestas y declaraciones detalladas son
veridicas. Autorizo a la(s) Clinicas(s), Médicos y cualquier, ofra
Instituciéon a proporcionar a la Compaiiia la informacion necesaria y
requerida para el ajuste de este siniestro, dispensandola del secreto
profesional.

Certificamos que el solicitante de los beneficios del seguro permanece
a nuestro servicio y/o se encuentra registrado como asegurado bajo la
Pdliza indicada.

FIRMA DEL ASEGURADO

FIRMA DEL CONTRATANTE

Recomendamos no omitir ninguna informacion solicitada en este documento, a fin de evitar su devolucion ‘
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Il: DATOS PARA SER LLENADOS POR EL MEDICO TRATANTE

A. INFORME DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO

-

o - R R A

¢ Ordend usted interconsultas con especialistas? En caso afirmativo indicar.

NOMBRE DEL MEDICO ESPECIALIDAD N°. DE CONSULTAS FECHAS
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- ¢ Ordend usted examenes completos y/0 eSpPecialiZados? JCUBIBST ... ssaseesassases st sb s sssas e b s aA bbbt A aa R

- ¢ Se practico alguna intervencion quirlrgica en CONSUROTIOT | . ... ... ssssesessssssssstsss s s sssessssessssss s s s sesassssees

B. INFORME DE LA HOSPITALIZACION
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 FIRMAY SELLO DEL MEDICO
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C. PARA SER LLENADO POR EL AUDITOR MEDICO DE LA COMPANIA

CASA MATRIZ GUAYAQUIL: EDIF. WORLD TRADE CENTER TORRE "B" - PISO 15 - CASILLA 1085 - TELF.: 2630170 - 2630171 - FAX: 2630175
\ Recomendamos no omitir ninguna informacion solicitada en este documento, a fin de evitar su devolucion
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* NOMBRE Y FIRMA MEDICO AUDITOR
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