Poliza de Salud

DECLARACION E INFORME DE SINIESTRO

NUE€VOMUNDO
Seguros

POLIZA N° |

ISINIESTRO N° FECHA DE SINIESTRO

TIPO DE POLIZA:

D INDIVIDUAL D COLECTIVO

Agradecemos que esta solicitud sea completada en todas sus partes con letra legible o de imprenta, ya que es
soporte fundamental en el andlisis de reclamo

PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADO
I. DATOS DEL TITULAR / CONTRATANTE

APELLIDOS Y NOMBRES O RAZON SOCIAL :

v | C.. ORIF. TELEFONO: FECHA DE NACIMIENTO O DATOS
DEL REGISTRO:
E

DIRECCION: (AVENIDA / CALLE)

RES. / QTA: . PISO: APTO: URB:
CIUDAD: MUNICIPIO / ESTADO:
TELEFONO: FAX: E-MAIL:

APELLIDOS Y NOMBRES DEL PRODUCTOR:

CODIGO DEL PRODUCTOR:

Il. DATOS DEL ASEGURADO BENEFICIARIO

APELLIDOS Y NOMBRES :

V i CLORF FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:  |SEXO:
E L [
PARENTESCO CON EL TITULAR: ZTIENE EL BENEFICIARIO
OTRA (S) POLIZAS DE HCM?
. st | NO

EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE COMPANIA (S) Y N° DE POLIZA (S):

CAUSA DE LA ATENCION MEDICA: ¢ES UNA SECUELA? | ;CUANDO COMENZ(?

ENFERMEDAD | | ACCIDENTED MATERNIDAD | | E'S‘ |jNo
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EN CASO DE ACCIDENTE, DESCRIBALO:

TESTIGOS DEL HECHO:

¢ CUANDO Y DONDE OCURRI$? SI ANTERIORMENTE RECIBIO ASISTENCIA MEDICA POR EL MISMO MOTIVO,
DE DETALLES:

NOMBRE DEL MEDICO: FECHA DE ATENCION:

SI HA HABIDO ALUMBRAMIENTO. ~ s | NOMBRE (8)
¢DESEA UD. INGLUIR EN LA POLIZA o
AL RECIEN NAGIDO?: | Ino

INFORMACION BASICA REQUERIDA PARA SER LLENADA POR EL MEDICO INTERVENTOR O TRATANTE
lll. DATOS DEL MEDICO

,T\PELLIDOS Y NOMBRES :

H

v | C..ORIE. MATRIGULA M.S.A.S.: TELEFONO (S):

E
NOMBRE Y DIRECCION DE LA CLINICA:

NOMBRE(S) DE OTROS MEDICO(S) QUE ATENDIO(ERON) AL PACIENTE: FECHA DE INTERVENCION O
COMIENZO DEL TRATAMIENTO:

¢CUAL ES EL DIAGNOSTICO ACTUAL?:

ANTEGEDENTES PERSONALES RELACIONADOS O NO CON LA PATOLOGIA: (Indique la fecha de comienzo)
HTA [ | Asma || DIABETES | | ALERGIAS [ | otRos | ]

ESPECIFIQUE Y DE DETALLES:

DIAGNOSTICO(S) DEFINITIVO(S) DE EGRESO:

| FECHA DE INGRESO AL FECHA DE EGRESO: | TIPO DE ASISTENGIA:
CENTRO HOSPITALARIO: o P :
CIRUGIA | | MATERNIDAD | ACCIDENTE |  TRATAMIENTO AMBULATORIO | |

¢HA SUFRIDO EL PACIENTE | EN CASO AFIRMATIV6, ESPECIFIQUE SINTOMAS Y FECHAS EN
DE SIMILAR DOLENCIA? QUE ESTOS SE MANIFESTARON:

. CONHOSPITALIZAGION | |
TRATAMIENTO MEDICO | =

I SINHOSPITALIZACION | | | gi[ ] no[ ]
¢ESTA ENFERMEDAD ESTA j o | DETALLE: o
RELACIONADA CON OTRAQUE | —
HAYA PADECIDO EL PACIENTE? jNO
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IV. EN CASO DE CIRUGIA

CAUSA (S) DE LA OPERACION Y DE DETALLES:

TIPO DE ANESTESIA:

INSTITUCION HOSPITALARIA DONDE SE PRACTICO:

¢CUANDO SE ORIGINO LA CAUSA DE LA OPERACION?:

¢ES CONSECUENCIA DIRECTA DE OTRA ENFERMEDAD U OPERACION?:

[ st | Ino

S

V.

EN CASO DE MATERNIDAD

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

EDAD GESTACIONAL: | FECHA DE PARTO: |SEXO RECIEN

PARTONORMAL:| | CESAREA:| | FORCEPS:| | ABORTO:| | OTRO:| | NACIDO: f M
| S— S —J - I F

¢HA TENIDO PARTOS ANTERIORES? | ¢INDIQUE CUANTOS? | A LA ASEGURADA SE LE HAPRACTICADO |~ |, | ESPECIFIQUE:

st I Ino ANTERIORMENTE ALGUNA INTERVENCION !

| L OBSTETRICA O GINECOLOGICA? L _{Hie
INDIQUE FECHA: TIPO DE INTERVENCION:

VI. EN CASO DE ACCIDENTE

FECHA DEL SINIESTRO: DESCRIBA EL ACCIDENTE Y TIPO DE LESIONES:

Vil. EN CASO DE SERVICIO AMBULATORIO

INDIQUE EL DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO EFECTUADO (DE DETALLES):

A SU JUICIO, {CUANDO SE INICIO LA EVOLUCION DE LA EN

FERMEDAD O DOLENCIA SIN QUE APARECIERAN SINTOMAS? (FAVOR DE DETALLES)
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Viil. DECLARACION DEL CENTRO HOSPITALARIO

Yo, Cédula de Identidad N° en mi condicion de representante
autorizado de: declaro que
S Cédula de Identidad N° de afios de edad, de sexo
~___ ,bhaestado hospitalizado(a) en este instituto durante __ dias,desdeel ___ _hastael =y
ha sido anotado(a) en el libro de Registro previsto por el Articulo N° 8 del Registro de Clinicas,confecha._____ . Los

gastos en que incurrié, segun facturas y comprobantes anexos N°__ | fueron Bolivares
(Bs. )

Declaro que las informaciones que anteceden son veridicas y exactas. Autorizo a todos los médicos, personas afines e
instituciones hospitalarias que hayan atendido a los beneficiarios de los servicios prestados a proporcionar a Seguros Nuevo
Mundo S.A,, las informaciones que ésta considere necesarias para la mejor evaluaciéon de este caso.

EN: EL: DE DEL ANO
FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL ASEGURADO-TITULAR
C.l.
SELLO DE LA CLiNICA FIRMA DEL ASEGURADO-BENEFICIARIO

Nota: Si los datos e informacion requeridas en esta Solicitud no fueren proporcionada completamente, su tramitacion quedara diferida hasta tanto se cumpla con dicho requisito.

Y NUEVOMUNDO

Seguros

Seguros Nuevo Mundo, S.A. inscrita en la Superintendencia de Seguros bajo el N°46.
GBIE-041 Aprobado por la Superintendencia de Seguros, mediante oficio N°. 011704, de fecha 12/11/2001




