CLAVE OE AUTORIZAGION; N BINIESTRO:

DECLARACION DE SINIESTRDS

PARA PROCEDER A TRAMITAR EL RECLAMO ES INDISPENSABLE PRESENTAR LA SIGUIENTE INFORMACION:

EN TODOS LOS cAsSOS

FORMA “DECLARACION DE SINIESTROS” N° COMPLETAMENTE LLENA POR EL
ASEGURADO, LA CLINICA ¥ EL MEDICO.

FACTURAS ORIGINALES Y FOTOCOPIAS DE LAS MISMAS,
ACEPTABLES DEBIDAMENTE, CON SU RESPeEcTIVO N° DE RIF.
INFORME MEDICO AMPLIO DETALLADO.

DOCUMENTOS DE SOPORTE DEL SINIESBTRO: RADIOGRAFIAS, INFORME DE
ANAaToMiA PATOLAGICA, BIOFPSIAS, EXAMENES DE LABORATDRIOS Y DEMAS
OOCUMENTOS QUE CONTRIBUYAN AL ANALIEIE DEL CASO.

CARTA DE PRESENTACIAN DE LA EMPRESA CONTRATANTE (S| EL ASEGURADO
PERTENECE A UNA pﬁLIZA COLECTIVA),

FACTURAS ORIGINALES Y FOTOCOFIAS DE LAS MISMAS, LEGALMENTE
ACEPTABLES DEBIDAMENTE CANCELADAS, DE GASTOS POR MEDICINAS DONDE
SE ESPECIFIRUE EL NOMBRE DE LAS MISMAS, RESPALDADAS CON SUS
RESPECTIVOS RECIFES.

(EN LOS cAsSOS DE HOSPITALIZACIAN INDIVIDUAL SE RECOMIENDA LA
PRESENTACIAN DE LA COPIA DEL ULTIMO RECIBO DE PRIMA CANCELADO O EL
OLTIMO GIRO DE PRIMA FINANCIADA)

LEGALMENTE

PARA LOS CAS0OS DE ACCIDENTE

CARTA ELABORADA POR EL ASEGURADO INDICANDO FECHA,
CIRCUNSTANCIAS EN LAS CUALES EE PRODUWJO EL ACCIDENTE,
INFORME MEDICO DONDE FUE ATENDIDO FOR EMERGENCIA.

LUGAR Y

PARA LOS CAS0OS DE MATERNIDAD

PRESENTAR EN FORMA CONJUNTA: FACTURAS ORIGINALES Y FOTOCORIAS DE
LAS MISMAS, LEGALMENTE ACEPTABLES DEBIDAMENTE CANCELADAS, POR
GASTOS DE CONSULTAS PRE Y PaOST-NATALES, ECOSONAGRAMAS, PARTO
NORMAL, CESAREA, ABORTO ESPFONTANED O PrROVOCADO.

PARA CAS0OS AMBULATORIOS Y EN LOS CAS0OS DE INTERVENCIGN
QUIRI:]REICA EN QUE LOS HONORARIOS MEDICOS NO ESTEN
INCLUIDOS EN LA FACTURA GLOBAL
FACTURAS ORIGINALES Y FOTOCGOFRIAS DE LAS MISMAS, LEGALMENTE
ACEPTABLES DEBIDAMENTE CANCELADAS, CON SU RESPECTIVO N° e RIF,
POR CONCEPTO DE HONORARIOS ME€DICOS.

PARA CAS0OS FACTURADOS EN EL EXTERIOR
FACTURAS ORIGINALES Y FOTOCOPRIAS DE LAS MISMAS, LEGALMENTE
ACEPTABLES DEBIDAMENTE CANCELADAS E INFORME MEDICO AMPLIO.

S| HUBO AVIEQO DE SINIESTRO.
FOTocaPIA DE LA CARTA DE “AVISO DE SINIESTRO"”, DEBIDAMENTE SELLADA
POR LA EMPRESA.

NOTA: EL ASEGURADOR EE RESERVA EL DERECHO DE SOLICITAR CUALRUIER OTRO DDCUMENTCI_QUE CONSIDERE NECESARIO PARA LA TRAMITACIAN DE SU
RECLAMO. &1 LA INFORMACGION SUMINISTRADA NO E8 VERDADERA, NO SE PROGESARA EL CASO Y LA POLIZA SERA ANULADA.

CODIGO ¥ SUCURSAL DEL RECLAMO:

COOIGO Y DESCRIPCION DEL RAMD:

POLIZA {S):

CERTIFICADO {S) / RECIBO (S):

cobiGo: APELLIDOS Y NOMBRES DEL PRODUCTOR:

[TELEFONO:

1.- DATOS BASICOS DEL SI

NIESTRO

CEDULA DE IDENTIDAD DEL TITULAR: APELLIDOS Y NOMBRES

DEL TITULAR:

FECHA DE OCURRENCIA; FECHA OE DEGLARAGCION:

TELEFONO DONOE FUEDA UBICARSE:

51 PERTENECE A UNA POLIZA COLEGTIVA INDIQUE LA EMPRESA CONTRATANTE:

EBTADO DONDE OCURRIO EL BINIEETRO:

CIUDAD DONDE OCURRID EL SINIESTRO:

LUGAR DE OCURRENCIA;

HORA:

.M,

2, DATOS PARTICULARES DEL SINIESTRO

Y

=~

2.1 ASEGURADO AFECTADO

APELLIDOS Y NOMBRES:

CEDULA DE IDENTIDAD: PARENTESCO:

FECHA DE NACIMIENTO: | EDAD: SEXQ: ESTADO CIVIL:

D SOLTEROQ DCAEADU DDIVURCU\DD D aTrROS

OCUPACION ACTUAL:

O - O
2.2 EN CASO

DE ACCIDENTE

DESCRIPCION OE GCOMDO OCURRIO EL SINIESTRO EN CASD DE ACCIDENTE:

~

NOTA: ANEXAR DECLARAC!ION DEL HECHO Y RADIOGRAFIAS PRE-OPERATORIAS Y POST-OPERATORIAE 51 LAS HUBO

AUTORIZACION DEL AEEGURADO

AUTORIZO AL ABEGURADDR, PARA EOLICITAR DK LA CLINICA ¥/0 M£DICOB. LA HIATORIA CLINICA U OTROS DOCUMENTOA NECESARIOE PARA
LA RCVIEIAN Y APROBACION DC CUALGUIER SEAVICIO MEDICO AL QUE FUERE BOMEWOO.

SELLO DE RECIBIDO: .

FECHA

FIRMA DEL ABEGURADO




3. FARA SER LLENADO Y FIRMADO UNICAMENTE FOR EL MEDICO TRATANTE
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICQ:

ESPECIALIDAD: N® M.S.A.8

INSTITUCION HOSPITALARIAS

TELFFOND:

N* HISTORIA MEDICA:

MOTIVO DE LA HOSPITALIZACION:

D INTERVENCION QUIRURGICA D HOSPITALIZACION D AMBULATORIO D MATERNIDAED

FECHA HOSPITALIZACION:

AGCIDENTE

- 3.1 MATERNIDAD
FECHA DEL EVENTO: :

D PARTO NORMAL

- 3.2 ENFERMEDAD O LESION -
LA'ENFERMEDAD TRATADA ACTUALMENTE ES CONSECUENCIA . | DESOE DUE FECHA LA PADEGE: FECHA OE LA 1RA CONBULTA: TIEMPO DE EVOLUGION:
OE UNA ANTERIOR? D 81 D NOo : . e

FORCEFPS D CESAREA D CURETAJE D GEMELAR

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL MEDICDO QUE LD REFIRIO: B . . ESPECIALIDAO:
A - v . .

DESCRIPCIAN OE LA ENFERMEDAD O LESIONES:

. {
TRATAMIENTO O INTERVENCION QUIRORGICA EFECTUADA:

A . . » .
TIPO DE CIRUGIA: B FECHA: :

. . . HORA: . . _ [ DuURACION:
- N % ' "
D CIRuGIA MAYDOR D .GiRuGla MENODR ' " '

FECHA

FIRMA DEL MEDICO . . ) . . CEDULA DE IDENTIDAD
v “

4. PARA SER’ LLENADD POR LA CLINICA U HDSF’ITAL (DEELARACIIﬂN DEL DIRECTOR O ADMINISTRADOR)
vo, ) PERSDNA AUTORIZADA COMO OIRECTOR O ADMINISTRADOR DE LA INETITUCIﬁN HDEPITALARIA DENOMINADA
EN LA CIUDAD DE: : TELEFONGO: CON LA AUTDRIZACIﬁN DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y ASISTENGIA SOCIAL N° _' . DE FECHA _°: : ' 'REF_N".” G L Y CODIGD DE AFILIACIAN N° ‘

HAGO
CONSTAR QUE LOS GASTOS QUE SE DETALLAN EN LA FACTURA N°®

‘soN EXACTAMENTE LOS QUE INCURRIO EN ESTE CENTRO EL PAGCIENTE

coN MDTIVCI DE 8u TRATAMIENTEI POR - . FUE
’DEL-,\ .. ALas : HORAS. :
e

w!

HOSPITALIZADO EL DE

. .
el e . B

. ‘ FIRMA DEL DIREL‘.TBR o ADMINISTRADOR
5. F’ARA SER LLENADD F’DR SEGURDS QUALITAS, C.A. -
OBSERVACIONES DEL MEDICO DEL ASEBURADDR: .

P



