aseguradora del sur

FORMULARIO DE RECLAMACION PARA ACCIDENTES PERSONALES

FR.RE.100 versién o1

POliZAaNO..o et ettt e 2= 1 [0 PPN

Cémo presentar un reclamo:
1. El asegurado y/o beneficiario debe completar la seccién A
2. Solicitar el médico de cabecera complete la seccién B
3. Presentar este formulario a la compafifa aseguradora adjuntando por separado las facturas detalladas de
los gastos de clinica, de todos y cada uno de los profesionales que intervienen en el caso. (Cirujano,
Anestesista, Ayudante, Radidlogo, Laboratorista, etc.)

SECCION A: PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO

1Sr|:|Sra|:|Srta|:| Edad..........5eX0......cee e
Nombres y apellidos
BTl o RN i L8[ I T« AP

3. N°de cédula.....cccevueerveeceeee . N7 de teléfono... .ocvev e eee oo OCUPACION. .. et vetiit e eee et e e ceecee e e

4. DESCIIDA 1@ I8SION. .. et et ten e et e e et cee et e et tet eet e ee eet een e e teteen ea e neteen eae e nee eae te eeaen eae teeeen ean ans

5. Datos del accidente:

¢(Cuando ocurrié? Dia......... MeS...ceevuvieeaee e e AfOcee e eeeee. HOTa (14000): e e et
p10J0] g Ta [ o Tl ¥ | ¢ o Lo TN OSSP
CCOIMO OCUITIO? tet ven teneen veteen cen et een eeneen eetaen setaen senaeeaesaeeaesaaeaeeaesaaeaesaasaesnassnsnnssnsanssnsanssnsansnnsansanssnns

6. Nombre y teléfono del primer medico consultado ........couvviiniii it i e

7. Fecha de la primera visita:  Dia........ccoovce . M@Suiiiniivnvieiee e AfOL e vinviee i e

8. Nombres y teléfonos de todos los médicos que le asistieron por esta lesién:

Nombre....cccovvvvvviiiviiiiiiiiiinieeees TElEfONO () - evviiiiiiiiiiii i i

[\ o] o] o] PR I < [<1 o] s Lo X (R KRR

[\ToT g a1 o] o <Y <1 (<1 o] s To X (R N

Nombre.....cccvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiicieieceen. Teléfono () -

9. Estuvo hospitalizado por esta lesién? Si..l:l. . NOD En caso afirmativo, indique:

Nombre del hospital [ CliNICa... ... vt venesien s et e et e e e e e et eee e e

Fecha de ingreso: Dia...cccoeeeeeeeeeeecco Mesaee e AfO

10. Totalmente incapacitado: Desde: Dia.......c.cccee. M€Soeevnniivinnes AfOcivinn e,
Hasta: Dia.......ccceooMeseeeiiiine o A0 innans

11. Parcialmente incapacitado: Desde: Dia...............MeS..........ce... AfO.enivanneenne.

Hasta: Dia....ocveeveeeeeMe€Seniveievevees ANOeeevenenenne.

Por este medio certifico que las respuesta que anteceden y las facturas adjuntas son veridicas y cabales segtin mi
leal saber y entender. Autorizo a todos los médicos y personas que me atendieron y a todas las clinicas y otras
instituciones para que se suministren a la ASEGURADORA DEL SUR C.A., cualquier informacién incluyendo copias
exactas de sus archivos, exdmenes y rayos X pertenecientes a este reclamo.

Queda entendido que la compafiia de seguros se reserva al derecho de aplazar de este reclamo hasta la obtencidn
de todos los recaudos necesarios para la misma en su completa satisfaccion.



aseguradora del sur

Fecha: Dia....... Mes...... Afio............. Firma del asegurado y / o beneficiario... ... cc.coevuvieiiiiiiviiiiin i e
1. Nombre del paciente: ..........ccoeevveiiiiiiiiiinini e Edadee e SEXO
B D 4 g T T Aol I o] 0 T o) S o N

3. Si se practicd cirugia. Describa la 0peracion: ..........oevii it it e
Donde se efectud la operacion? ........c.c.ceeeeeeeee Diaccc e vecec o MeScce e e AROe e

Honorarlos por cirugia tinicamente (excltyase los honorarios por visita médicas, anestesia, etc.)

4. De todas las fechas en que atendid al paciente en el hospital / clinica

Dia...ocoveeeeeee. MeSanivei e e . ARO. e ceeveeee.. Valorconsulta  Seeeveeiiiiiniii e

Dia....coeevveeee MESacnini e vt WANO e eecee e Valorconsulta  $eeeeeeiiviniiii i
Dia....coeeeveeee MeSaenini e oo WANO e e eee. Valorconsulta  Seeeenvee i e
[D]f= ST |V, Y-SRI LY o To JPRUURURRNR V-1 o] sl ele] s 1 V] | = JE-F S

Total visitas: ..o veeiveeivenvee e ene

5. Ordeno usted la hospitalizacién? Si.|:| No.|:| Nombre hospital/clinica.........ccvviviiiiiiii i

Admitido el: Dia....cooeeeenn. Mes ... .. ARO............ HOra (24h00)....eeevnnnnnnne.
Salida el: Dia............... Mes..... Afio............ Hora(24h00).................
6. Segun su opinidn, cuando se origing la causa basica de esta lesidn: Dfa...... Mes.......... Afio..........

7. Se encuentra el paciente todavia bajo su cuidado por esta lesién? Si... |:| NO.D..
8. Cuanto tiempo estuvo o estard el paciente parciamente incapacitado?

Desde: 0] - PR |1, TR A o TR

Hasta: Dideeeceiieeceniecee e MESaui ittt c ARO e

9. Cuanto tiempo estuvo o estard el paciente, continua o completamente incapacitado para efectuar todas y
cada una de sus labores?

Desde: (D= TR | 1=\ OO UURURURNUIY 1\ o (o SO
Hasta: Digdeeciieeiieiee e e M@Saen it et ANO e

10. Obligaciones el paciente en su trabajo: ... ..covveiiir i iii i

Fecha: Dia............. Mes........ AfO....... FIrMa del MedIiCO ... ceu et it it e et cet et e et crcree e ssre e e s ae e ssne e s s raeas

Observaciones:

Nota: El presente formulario ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos con resolucién No 7456-s del
23 de octubre de 1.974

LINEA SERVICIO AL CLIENTE: Telf.: 0995553333.

LINEA ADMINISTRATIVA: MATRIZ - QUITO: Av. De Los Naranjos N44-463 y Azucenas * Telf.: (02) 299-7500. GUAYAQUIL: Av. Circunvalacién Sur #304
y Todos Los Santos. # Telf.: (04) 5013050. AMBATO: Av. Rodrigo Pachano 13 - 109 yJuanMontalvo, Sector Ficoa * Telf.: (03)282-8211. FRANCISCO DE
ORELLANA (EL COCA): Av.Quito entre Guayaquil Y Jorge Rodriguez - Junto ala Cruz Roja # Telf.: (06) 5005353. CUENCA: Federico Proafio 365y
Honorato de Loyola. » Telf.: (07) 5005060. IBARRA: Victoria Castelo Chiriboga 657 y Galo Plaza Lasso, atras del C.C. La Plaza ¢ Telf.: (06) 5004000.
LOJA: Av. Orillas del Zamora y Segundo Puertas Moreno » Telf.: (07) 5005070. MACHALA: Urbanizacion Ciudad del Sol Mz L1 s Telf.: (07) 5004040.
MANTA: Av. M1 entre calles 23 y 24 esq. Edif. Manta Business Center, planta baja » Telf.: (05) 5004000. PORTOVIEJO: Centro Comercial La Quadra
Portoviejo. Locales 7A y 7B.* Telf.: (05) 5004600. RIOBAMBA: Uruguay y Av. Daniel Leén Borja  Telf.: (03) 5001010. STO. DOMINGO: Av. Rio Lelia,
diagonal al Hospital del IESS o Telf.: (02) 5031231.
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