Fecha de Solicitud

Eaat

NOTIFICACION DE SINIESTRO

e®Seguros
Constitucion

i para Sovvn

SALUD
Emeargencia (] Cana Aval (] Reembolso
Datos de pdlizas
lios de poliza ) N I Contratante N"de péliza
[Individual [_|Colectva |

Se presenta la siguients ceclaracion de confermidad con las Condiciones Generales y Particulares el contrato del Sequro

Datos del asegurado titular
Nombre(s)

Apallidols)

Ceaula de identidad Facha de nacimiento | Sexo | Edad | Direccian de habitacion
e | “IF M
Estado iCnucad | Zona postal
Teldtonos S [Email _— —

Oliona

Celylar |

Datos del asegurado afectado
Nombre(s) | Parentesco con el (la) asequrado (a) titular

1

| . - .
, Edad | Dreccion de habitacion

Apelhgols

Cédula de Wdentdad | Fecha de nacmeente | Sexo

Vv E N LIF (M
e — l | l 0. ) i — =
| Estado iLuuda:l Zona postal
Telefonos e | E-ma =k
Qhicing Celular

Descripclén del reclamo

Causa del reclamo
_|Enfermedad
Diagnoshco gel médico ge 13 enfermegad o caiclcgla

_|Acoigente

LLa persona afectaga se encuantra amparado (3) en otra Pohza de Seguro de salud?
L si No

Indique el nombra de la empresa

Documentos anexos

Informe medico
Racipe € indicacionas mead.cas
Reobo ge ingresos o caja

Otros

Nombre de la insttucion que emite [a faciura | N™Factura

_linforme de estudias realizados

_|Ordenes de estudios realizados

|_|Desglose de matenal médico quirdrgico

|_|Presupuesto
(CIFacturas

[ |Desglose de medicinas

En caso de solicitud de reembolso

Concepto

Fecha fAonto

» NN S|

!

|

|

Aprobada o7 la Supanmendanna ¢« la Actwidad Aseguradora medame N*

de fecha

verezusla enre Av Lazo Mani y Calie Monedano Edfico Torre Constduncn £l Ressl Codiga Pestal 1050 Caracas — Venszuela Teldforio master (G212 957 58 00

Seguros Consttuadn CA Insema ante |3 Supenniendanos ce |8 Actividad Aseguradora Bajo of N® §6 RIF. J-02022423-3

.
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En caso do solicitud de Carta Aval
An hospitalana roncentada \ Prasupunsio N*

Ines

Mantp del presupuesto Facha de emisidn del presupusesto
Upues

En caso de servico do emergencia

Instiumen hospaiatana que avende la emergencia

Exphgue brevemente ol matwo de 13 emergenca

AETON A% SUMINSIALE &8 vardarers ¢ e de culquesr emisdn o 1a'sa dedaraudn. AUOn2o 3 18 institusion de salud y 8105 mETCos IrStEnies 3
Jres Censstuaon C A cuniguier dato adocnal que este schate con relacan 3 este radamo

o3

Huella Dactilar

En el dia del mes de del ano

Firma del Asegurado

Para ser llenado por el Centro de Salud-en caso de servicio de emergencia

Yo en mi calidad de administrador de

declsro que ¢l senor (a) con cédula de identidad N° e5tuvo
hespitalizado (3) en esta institucidn durante dias, desde el hasta el

y a =ido anotado en el ibreo de registro de clinicas con fecha . generando gastos segun facturas anexas que

zsoienden a Bs.

Firma Autorizada
(Sella)

£probsdo par |3 Supenniendencid da la Ach wdad Asaguradara mediane N* de lecha

£y Yenozupla entre &y Lazs Mari y Colle Mehetano Edficin Teere Constduadn, El Rosal, Codigo Pestal 1060, Caracas - Verezudla, Tolélans masier (0212) 957.98.00
Sequros Corstitucion, C A Inscnta anme la Supénintendencis ge 13 Actindad Aseguradora 0ajo ol N* B5, RIF. J.09028523-3
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