Hispana
de Seguros

AVISO DE SINIESTRO SEGURO CONTRA ACCIDENTES PERSONALES
SECCION A: EL ASEGURADO

Poliza # :
1. Apellidos y nembres del asegurado

2. Fecha de nacimiento
Dia Mes Afio Sexo Ceédula N7

e bl Lt T
1. Hombre 2. Mujer e
3. Direccidn particular e

] ] |

Calle ™No Ciudad Tel/Fax

SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR EL DECLARANTE

1. Apellidos v nombres

2. Relacion con el titular
Conyuge 1 Hijoia [1 Padre/Madre [] owwo (especifique)

3. Describa la lesion fisica:

4. El accidente
Dia Mes Afio

Cuando ocurri6 ? Fecha | | I 1 Hora[ T 1 aM[ ] PpM[_]

Donde ocurrio ?

Come ocurrio ?

5. La enfermedad

Cuando tuvo conocimiento por primera vez?

Cuando se presentaron por primera vez los sintomas?

6. Nombre y direcciéon del primer médico consultado:

Direccié{h: : Fono:

Fecha de‘la primera vista de.

7. Nombre )§ direccion de su meédico y de todos los otros meédicos que le asisten por esta lesidon o enfermadad

8. Estuvo hospitalizado por esta lesion o enfermedad? Si I:] No D En caso afirmativo indique:
Nombre del hospital o clinica:

Fecha de ingreso:

9. Totalmente incapacitado desde: Hasta:

Parcialmente incapacitado desde: Hasta:

Por este medio certifico que las respuestas gque anteceden y las facturas adjuntas son veridicas y cabales
segiin 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 suministren a la COMPANIA HISPANA DE SEGUROS S_A., cualquier
informacion incluyendo copias exactas de sus archivos, examenes de laboratorios ¥ Rayos X relacionados con

este reclamo y a la Historia Médica de los afectados.

Queda entendido que la Compafiia de Seguros se reserva el derecho de aplazar la liquidacion de este

reclamo hasta la obtencidon de todos los documentos e informes necesarios para la misma.

Firma del Declarante



Adjunte por separado las Facturas detalladas de los gastos de clinica de todos y cada uno
de los Profesionales que intervienen en el caso.
(Cirujano, Anestesiologo, Ayudante, Radidélogo, Laboratorio, etc.)

SECCION C: PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE.

Nombre del paciente Edad _________ Sexo

De su diagnostico completo:

Si se practico cirugia, describa la operacion: s

Donde se efectud la operacion?, - Fecha del

De todas las fechas en que atendi6 al paciente en el hospital:

Total _____ Visitas

Ordend usted la hospitalizacion? SiD NGG En caso afirmativo dé el nombre del Hospital :

Admitido el del a las am[d em.[O
Salida el del a las Aam[ enm.[O
Seglin su opinién, cuando se origind la causa bésica de esta lesién o enfermedad: del

Se encuentra el paciente todavia bajo su cuidado por' esta lesion o enfermedad? Si[_] No []

Cudnto tiempo estuvo o esta el paciente parcialmente incapacitado?

Desde Hasta

OBSERVACIONES:

Fecha Firma del Médico

Registro Sanitario Nombre del Médico




