FORMULARIO DE RECLAMACION POR DESMEMBRAMIENTO
Y PERDIDA DE LA VISTA POR CAUSA ACCIDENTAL

C Ficohsa Seguros

Codigo: SPN-F.GSP-15

No. de pdliza: No. de certificado:

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre completo del asegurado

Fecha de nacimiento No. identidad No. de afiliacion del I.H.S.S. Ultima ocupacion
Dia Mes Ano

/

Direccion domicilaria Teléfono

Nombre completo del patrono

Direccion del patrono Teléfono

Descripcion del accidente:

Lugar donde ocurrié el accidente: Fecha del accidente:

Describa cémo ocurrid el accidente:

Describa las lesiones sufridas como consecuencia del accidente:

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE

Nombre del paciente: Edad:

Antecedentes clinicos:

¢Cuando atendié al paciente por primera vez? Diagndstico(s) Médico(s) completo(s):

¢El paciente fue sometido a intervencidn quirtrgica debido a la lesién accidental actual?
De ser afirmativa la respuesta, favor indicar el procedimiento realizado?

Especificar si como consecuencia de la lesion accidental existen secuelas o pérdidas de miembros:

Nombre del médico tratante Firmay sello

Especialidad Teléfono

Autorizo a los médicos, centros hospitalarios, clinicas, centros de salud etc. que me hayan prestado servicios médicos para que le suministre a Ficohsa
Seguros o a sus representantes, toda mi informaciéon médica incluyendo copia de documentos médicos: expediente clinico, resultado de examenes
médicos etc.

Nombre del asegurado Firma del asegurado



