Metropolitana

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.

FORMULARIO DE RECLAMOS DE SEGURO

Para formular una reclamacién de Accidentes Personales, el Asequrado debe completar el formulario en la Seccién A,
el médico tratante la Seccién B, igualmente, deberd ajuntar los recibos, facturas, y comprobantes de la cuenta pagada,
y remitirlos a AIG-Metropolitana, ubicada en la Av. Jacinto de la Cueva y Av. Brasil, esquina.

Fecha de presentacién del reclamo a la Compadia:  Dia:[ [ ] Mes:[ T ] Aro:[ [ [ T ]
Péliza #:] | Certificado #:] |

SECCION A - PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

Nombre: | | Edod:l:l Sexo: Fl:l N\I:I
Direccién:| | Teléfono:| |
Ocupocién:| | Cargo: | |
Empresa donde troboio:| |
Describa la lesion:

Fecha del accidente: Dio:| | | Mes:| | |Ar'10:| | | | |

Donde ocurrié:

Cémo ocurrio:

Nombre del primer médico consultado: | | Teléfono:|

Fecha de la primera visita al médico: D|'o:| | | Mes:| | |Aﬁo:| | | | |

Nombre y direccién del médico y otros médicos que lo asisten por esta lesion:

Estuvo hospitalizado por esta lesién:  Si: I:I No: I:I

Indique el hospital y teléfono:

Fecha de ingreso: D|’q:| | | N\es:| | |Ar‘10:| | | | |

Totalmente Incapacitado: desde: | | hasta: |

Permanente Incapacitado:  desde: | |

Por este medio certifico que las preguntas que anfeceden y las facturas adjuntas son veridicas y cabales seqin mi leal saber y entender. Autorizoa
todos los médicos y personas que atendieron y a todas las clinicas y otras instituciones para que suministren a AlG-Metropolitana Cia. de Sequros y
Reasequros S.A. cualquier informacién incluyendo copias exactas de sus archivos,exémenesde laboratorio y Rayos X pertenecientes a este reclamo.
Queda entendido que la Compania de Sequros se reserva el derecho de aplazar la liquidaciéon de este reclamo hasta la obtencién de todos los
documentos necesarios a su completa satisfaccidn.
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Cheque a favor de: |




SECCION B - PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE
Nombre del usegurodo:| | Edod:l:l Sexo: FI:I MI:I

Diagndstico completo:

Si se practicé cirugio, describa la operacién:

Donde se efectué la operacién: |Df01 | | |M‘353 | | |Aﬁ°5 | | | | |

Fechas en que atendié al paciente en el hospital:

Ordené usted la hospitalizacién: Si: |:| No: |:| Nombre del Hospitol:|
Admifido el: Dol [ IMes| | Al | | | |
Salida el: Dol [ IMes| | Al | | | |

Sequn su opinion, cuando se origindla causa bdsica de esta lesion:

Se encuentra el paciente todavia bajo su ciudado por esta lesion: Si: |:| No: |:|

Cudnto tiempo estuvo o estard el paciente incapacitado por esta lesion:

desde: | | hasto:| |

Cudnto tiempo estuvo o estard el paciente, incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores:

desde: | | hosto:| |

Fecha: Dia:| | |Mes:| | |Aﬁo:| | | | |

Firma y Sello de Médico y/o Clinica

Observaciones:

Nota: el presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos, con Resolucién No. 92029-S de 6 de Febrero de 1992



