«.SEGUROS SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

JJ alla nza AVISO DE SINIESTRQ | GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

1. INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO

Nombre completo del asegurado: Namero de pdliza:
Direccion: Ciudad:

Teléfono: Correo electronico:
Fecha de nacimiento: Edad:

Descripcion del accidente (detalle fecha, hora, lugar y como ocurrid):

¢Estuvo hospitalizado por esta lesion? Osi ONo

En caso afirmativo, indique:

Nombre de clinica u hospital:

Fecha de ingreso: Fecha de alta:

2.INFORMACION DEL MEDICO

Diagnéstico(s) definitivo(s):

Codigo de diagnéstico (CIE 10):

Favor indicar la enfermedad actual, antecedentes patoldgicos personales - quirirgicos y hallazgos fisicos que sustenten el diagndstico/s
descrito/s:

Lugar de atencion:

Solo emergencia:

Hospitaliacion clinica:

Hospitaliacion quirurgica:

Favor detallar tratamiento o procedimiento quirurgico:

Si durante el tratamiento se presento alguna complicacion, favor describala:
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En caso en que el paciente requiera atencion ambulatoria bajo el diagndstico descrito, favor sefale:

Consulta de especialidad Fisioterapia
Medicacion Laboratario
Estudios de imagen Interconsulta con otra

especialidad (especifique):

DATOS DEL MEDICO:

Nombre del Médico: Cédula del Médico:
Direccion: Teléfono:

Fecha:

Firma del Médico: Sello del Médico:

TERMINOS Y CONDICIONES:

Sequros Alianza recalca que una vez que la asegurada entreque toda la documentacion e informacion solicitada podra continuar con el tramite, ya que en
ese momento se iniciaria el plazo de treinta dias para la atencion conforme lo dispone el articulo 42 de la Ley General de Seqguros.

Nota: Favor adjuntar facturas originales, recetas medicas, pedidos y deméas documentos que respalden la reclamacion.

Ciudad y fecha:

Firma del paciente o afiliado
N° de cédula:
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