ATLANTICA

SEGUROS

RECLAMACION POR INCAPACIDAD DECLARACION DEL RECLAMANTE

[ |Enfermedad [ ] Accidene

Nombre del Contratante Sucursal

Direccién Psliza No.

Nombres Apelidos

Cedula/Pasaporte Fecha de Nacimiento: Dia Mes Ao Sexo: |_JF [_]M
Direccién Sector

Teléfonos Correo electrérico

1.- Fechay hora del inicio de la enfermedad u ocurrencia del accidente: Dia Mes Afio Hora

2.- Fecha en la que dejo de realizar los deberes relacionados a su ocupacién: Dia Mes Afio Hora

3.- ¢Harealizado usted algun trabajo desde el comienzo de la incapacidad? En caso afirmativo, especifique I:l Si I:l NO

4.- {Pasa el tiempo en la clinica/hospital? |:| Si |:| NO  En caso afirmativo, especifique: Desde Hasta
5.- ¢Pasa el tiempo en la casa? |:| Si |:| NO  Encaso afirmativo, especifique: Desde Hasta
6.- ¢{Cuéndo esperaregresar atrabajar’  Dia Mes Afo Otros

Fecha
Nombres del Médico Especialidad Diagnéstico Dia Mes Afo Clinica/Hospital

1.- Fechay hora en la que ocurrié el accidente:  Dia Mes Ao Hora

2.- Lugary ciudad donde ocurrié el accidente

3.- Describa las lesiones sufridas y causadas en su totalidad por el accidente

Firma del Asegurado Fecha



