—
RECLAMACION POR FALLECIMIENTO
DATOS DEL CONTRATANTE

Nombre del Contratante Sucursal Psliza No.

DATOS DEL ASEGURADO FALLECIDO
Las siguientes informaciones deben ser completadas por el contratante o beneficiario de la persona asegurada fallecida.
Nombres Apellidos
Cédula/Pasaporte Fecha de Nacimiento: Dria: Mes: Afio: Sexo: OF  OM
Direccién (calle y nimero) Sector Ciudad
Teléfono residencial Celular Correo electrénico
Fechadeingreso: Dia Mes Afo Fecha dltimo dia de trabajo:  Dia Mes Ao
Fecha del fallecimiento:  Dia Mes Afio
Causa de la muerte: (OEnfermedad (O Accidente O Suicidio (O Homicidio (OOtra:
El fallecimiento se debié a un accidente de trabajo? En caso afirmativo explique el motivo. OSl’ O No

BENEFICIARIOS
Normb Fecha de nacimiento P s 4
ombre(s) Dia Mes Ao arentesco uma asegurada

LAS SIGUIENTES INFORMACIONES DEBEN SER COMPLETADAS POR EL MEDICO TRATANTE

Nombre del médico Cédula / Pasaporte

Especialidad Exequatur No. Teléfono

Nombre del centro médico RNC

¢En qué fecha se manifests el primer sintoma segun la historia cliica? Dia: Mes: Ario:

¢El paciente habfa sido notificado del padecimiento? Osi ONo Si es afirmativo, indicar fecha:  Dia: Mes: Afio:

En caso de accidente, homicidio o suicidio describa brevemente el hecho

Indique si el paciente fallecido padecia de alguna otra condicién de salud que estuviera o no relacionada con la causa de la muerte Ost ONo



SIHA CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE LA PREGUNTA ANTERIOR, ESPECIFIQUE

Diagnéstico Tratamiento o intervencién Fecha del diagnéstico Nombre del médico Teléfono

Dia Mes Ado y/o hospital

Reconozco que toda la informacién provista es verdadera y vélida, quedando entendido que cualquier declaracién o informacién falsa o inexacta provocaré la invalidacién de la
indemnizacién al o los beneficiarios.

Nombre del Contratante Firma y Sello del Médico Fecha



