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IMPRESO POR FESAECUADOR A, * 2012/0CT/M18 - 36754060 Japv *

QUITO: Av. Brasil 293 y Antonio Granda Centeno 5to. Piso
PBX: (593-2) 292-4426 / 246-6955 Fax: (593-2) 292-4424
Guayaquil: Av, Rodrigo Chavez Gonzalez, Parque Empresarial Colon,

= Edificio Corporativo Il, 2do. piso, Oficina 203.
e rO 0 1 al Ia Teifs.: (04) 390 4177 /390 4179 / 390 4180 / 390 4181 / 390 4183
Cuenca: Av. Ordofiez Lazo 5-42 y Laureles

+ CIA. DE SEGURDOS Y REASEGUROS S.A. Telfs.: (07) 407-5814 / 407-5818 / 410-2813 / 410-2814
-Adicionalmente ponemos a disposicién nuestros nimeros celulares:
SU mund O, seguro. MOVISTAR: 09 9864-0253; CLARO: 09 9394-3550

R.U.C. 1790475247001

FORMULARIO DE RECLAMACION DE SEGURO
ﬂ\

/F’ARA FORMULAR UNA RECLAMACION DE ACCIDENTES PERSONALES, EL ASEGURADO DEBERA COMPLETAR EL
FORMULARIO EN LA SECCION A, Y EL MEDICO TRATANTE LA SECCION B, IGUALMENTE, DEBERA ADJUNTAR LOS RECIBOS,
FACTURAS Y COMPROBANTES DE LA CUENTA PAGADA, Y REMITIRLOS A AIG METROPOLITANA, UBICADA EN LA AV. BRASIL

\._293 Y ANTONIO GRANDA CENTENO, PLANTA BAJA. Y,
Fecha de presentacion del reclamo a la CIA: DIA::I: MES: I:I:l ANO: D:I:I:l
Péliza # Certificado #

SECCION A: PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

1) Nombre | |Edad [ | SexoM [ | F[_|
2) Direccion: | | Teléforo [ |

3) Ocupacion: | ]

4) Empresa donde trabaja | | Cargo | ]

5) Describa la lesion: |

6) Fecha del accidente: DIAL_ ] MES: [T | ANO:[ T ]

7) Dénde ocurrié: [

8) Cémo ocurrio: [

9) Nombre del primer médico consultado | | Telf.| |
10) Fecha de la primera visita al médico: DIA:[_T | MES:[ [ ] ANO:[ T 1]
11) Nombre y direccién del médico y de otros médicos que lo asisten por esta lesién |
[ Telf.:
12) Estuvo hospitalizado por esta lesion Sl [ INo [L_]En caso afirmativo indique |
Nombre del hospital
Fecha de ingreso: DIA:[_ ] MES: [ [ | ANO:[ T ]
13) Totalmente Incapacitado desde | | hasta | |
k. Parcialmente Incapacitado  desde | | )

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden y las facturas adjuntas son veridicas y cabales segin mi leal saber y
entender. Autorizo a todos los médicos y personas que atendieron y a todas las clinicas y otras instituciones para que suministren a
AIG METROPOLITANA COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. Cualquier informacion incluyendo copias exactas de sus
archivos, examenes de laboratorio y Rayos X pertenecientes a este reclamo. Queda entendido que la Compafia de Seguros se
reserva el derecho de aplazar la liquidacion de este reclamo hasta la obtencién de todos los documentos necesarios a su completa
satisfaccion.

F

Lugar: | |  Firma Asegurado: No. Cédula de Identidad |

Cheque a favor de |




b

SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

1) Nombre del asegurado [ | Edad[ ] SexoM [ | F[_]

2) Dé su diagnéstico completo f

3) Si se practico cirugia, describa la operacion

Dénde se efectud la operacion | l [ | | Dia l:[:] Mes [:[:, Afio

4) Dé todas las fechas en que atendio al paciente en el hospital [

5) Orden¢ usted la hospitalizacion:  Si [ ] NO [ ] Nombre del hospital |

6)Admitidoel Dia [ [ ] ves [ [ ] a0 [ [ ]
Salida el Dia Dj Mes |:|:| Afio E[:]

7) Segun su opinién, cuando se origind la causa basica de esta lesion: |

8) Se encuentra el paciente todavia bajo su cuidado por esta lesién: Si [ | NO[ ]

9) Cuanto tiempo estuvo o estara el paciente incapacitado por esta lesion:

Desde | | Hasta | |
10) Cuanto Tiempo estuvo o estara el paciente, incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores:

Desde | | Hasta | |

Fecha: | |

Firma y Sello de Médico y/o Clinica

OBSERVACIONES

[ ]

NOTA: El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos, con Resolucion No. 92029-S de
6 de Febrero de 1992




