4@ SEGURO CONTRA ACCIDENTES PERSONALES
RECLAMACION DE BENEFICIOS

ace seguros S.A.

POLIZA No.
INFORMACION DEL ASEGURADO
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS F/NACIMIENTO CEDULA No.
DOMICILIO DIRECCION CIUDAD TELEFONO
EMPRESA DIRECCION CIUDAD TELEFONO

INFORMACION DEL PACIENTE (LLENAR SOLAMENTE SI EL PACIENTE ES UN DEPENDIENTE ASEGURADO
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS RELACION (CONY/HIJ/PAD/OTR) CEDULA No

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE / ENFERMEDAD (CUANDO, COMO, DONDE) FECHA
S| ES ENFERMEDAD, POR FAVOR INDIQUE CUANDO APARECIERON LOS PRIMEROS SINTOMAS:

¢HA SIDO LA PERSONA ASEGURADA ATENDIDA POR MEDICO POR ESA U OTRA ENFERMEDAD
ANTERIORMENTE?

ENFERMEDAD CENTRO HOSPITAL MEDICO TELF. FECHA

EN CASO DE MUERTE, INVALIDEZ O DESMEMBRAMIENTO, ADJUNTAR:

A) CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION, INVALIDEZ O DESMEMBRAMIENTO
B) CERTIFICADO DE AUTOPSIA (DE HABER)

C) CERTIFICADO DEL REGISTRO CIVIL

D) NOMBRES DE BENEFICIARIOS Y/O HEREDEROS

E) PARTE POLICIAL O LEVANTAMIENTO DE CADAVER

DECLARACION Y AUTORIZACION

CERTIFICO QUE TODAS LAS RESPUESTAS DADAS ANTERIORMENTE SON COMPLETAS Y VERIDICAS, AUTORIZO DE
ANTEMANO A CUALQUIER MEDICO O CLINICA SUMINISTRAR A ACE SEGUROS S.A. CUALQUIER INFORMACION QUE
ESTIME CONVENIENTE Y ME SOMETO A QUE SI YA HUBIERE HECHO, O LLEGARE A HACER ALGUNA AFIRMACION

FALSA O FRAUDULENTA, O INCURRIERE EN ALGUNA OMISION U OCULTACION MALICIOSA. MI DERECHO A
INDEMNIZACION SERA NULO.

FIRMA DEL ASEGURADO: CIUDAD Y FECHA
Edificio Antisana, Av. Amazonas 3655 y Av. Francisco de Orellana y M.H. Alcivar Alfonso Cordero 3-77 entre Manuel J. Calle
Juan Pablo Sanz, Piso 4to. Edif. Centro Empresarial Las Camaras y Miguel Cordero Edif. Atlantis 5to. piso
Teléfonos: (5932) 243-2118 / 292-0555 Torre de Oficinas 8vo. Piso. Of. 802 Teléfono: (5937) 281-4600
Fax: (5932) 244-5817 Teléfono: (5934) 268-4324 Fax: (5937) 281-0123
Quito - Ecuador Fax: (5934) 268-4325 Cuenca - Ecuador

Guayaquil - Ecuador



DECLARACION DEL MEDICO

NOMBRE DEL PACIENTE F/NACIMIENTO EDAD:

DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE LA ENFERMEDAD O ACCIDENTE

¢(EXISTE EN LA ACTUALIDAD ALGUNA INHABILITACION? ;EN QUE PORCENTAJE?

¢.CUANDO RECIBIO POR PRIMERA VEZ ATENCION MEDICA EL PACIENTE POR ESTA CONDICION?

¢(ESTE PACIENTE TENIA UNA CONDICION SIMILAR CON ANTERIORIDAD? DETALLAR

S| FUE TRATADO POR OTRO MEDICO ESPECIALISTA, POR FAVOR INDIQUE NOMBRE Y TELEFONO

PERIODO DE HOSPITALIZACION

INGRESO

NOMBRE Y DIRECCION DEL HOSPITAL O CLIiNICA

COMENTARIOS

CERTIFICO POR EL PRESENTE QUE LAS DECLARACIONES SON CORRECTAS:
NOMBRE DEL MEDICO:

DIRECCION: TELEFONO:
FECHA: FIRMA:

EL PRESENTE FORMULARIO FUE APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA DE BANCOS CON RESOLUCION
No. SB-INS-2000-121 DE Abril 25, 2000.



