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SECCION A DATOS LLENADOS POR EL ASEGURADO
Nombre del Titular de la péliza:
Edad: | Sexo M | | F | | EstadoCivil: | Ciudad:
Domicilio:
Teléfonos: | Profesion: | Ocupacion Actual:
Tiene otro seguro de accidentes personales: Nombre de la Compaiiia aseguradora:

si[] No[]
SECCION B DETALLE DEL ACCIDENTE

Como ocurrié el accidente:

Lugar: l Fecha: | Hora:

Intervino alguna autoridad SI D NO [:l Quién?

El total de su reclamo asciende a:

Autorizo al hospital, clinica o centro médico, asi como a los médicos tratantes que me presentaron atencion médica, a
proporcionar a Seguros dzl Pichincha S.A. toda la informaciéon que se requiera, incluyendo copias exactas de sus
archivos, examenes de laboratorio y rayos X, u otros.

Lugar y Fecha Firma del Asegurado

SECCION C DATOS LLENADOS POR MEDICO TRATANTE

Nombre del paciente:

Fecha de la primera atencion:

Diagnéstico especifico:

Si se practico cirugia (describa la operacion):

Dénde se efectué la operacién: [ Fecha de operacion:

Fechas en que atendio al

paciente en el hospital:

Total de visitas ] I Ordend usted hospitalizaciéon? SI [ l NOI | Nombre del hospital:

Segiin su opinién. Cudndo se origind la causa basica de su lesion?

Se encuentra todavia el paciente bajo su cuidado por esta lesion SI NO []

Cuanto tiempo estuvo o estara el paciente totalmente incapacitado, para efectuar toda y cada una de sus labores:

Cuanto tiempo estuvo o estara el paciente parcialmente incapacitado?

Lugar y Fecha Firma del médico Nombre del médico Matricula No.
SECCION D A SER LLENADOS POR EL CONTRATANTE
Razon Social | Direccion: | Teléfonos:
Nombre del Titular Asegurado
Fecha de vinculacién al trabajo Cargo:
Poéliza No. Monto Asegurado:
Fecha de vinculacion a esta poliza: * Ausencia al trabajo por ese accidente:
Lugar y Fecha Firma del Contratante

Nota: El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos con Resolucion No. SB-INS-97-470 de 28 Octubre de 1997
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