MAS QUE SEGUROS

RECLAMO DE BENEFICIOS ? Interocednicq

SEGURO DE VIDA

FAVOR SIRVASE LLENAR EL PRESENTE FORMULARICO CON LETRA IMPRENTA Y LEGIBLE

TIPO DE POLIZA: Vida Individual: |:| Vida Colectiva: |:| No. poliza: |

DATOS DEL CONTRATANTE

APELLIDOS ¥ NOMBRES

|
TIPO DE IDENTIFICACION Cedula |:| Pasaporte |:| Mo. de identificacion | |
EMPRESA | |
DIRECCION || || I |
Provincia | | Canton | | Ciudad | | Barrio |
TELEFONOS = Convencional | | celutar | | | EMAL | | |

DATOS DEL ASEGURADO |

APELLIDOS ¥ NOMBRES |

TIPO DE IDENTIFICACION Cédula |:| Pasaporte |:| MNo. de identificacion |

FECHADENACIMENTO DD|  |Mm|  |aaaa[ || eEneEro |M[C]F[]| ocupacion |

ESTADO CIVIL | Soltero [ | Casado [ | Divorciado [ | Viudo [ | UniénLibre [ | Otro (especifique) |

DIRECCION: | | || |

Provincia: | | Canton: | | Ciudad: | | Barrio: |

TELEFONOS: Convencional: | | celular: | || EMAIL: |

DATOS DEL RECLAMANTE © BENEFICIARIO |

APELLIDOS Y NOMBRES | |

TIPO DE IDENTIFICACION Cédula |:| Pasaporte |:| MNo. de identificacion | |
PARENTESCO | || FEcHA DENACMEENTO DD |MM|  |aaaa[ || eEnErRO (M ]F[]
ESTADO CIVIL | Soltero [ | Casado [ | Divorciado [ | Viudo [ | UniénLibre [ | Otro (especifique) | |
DIRECCION: | | I | |
Provincia: | | Canton: | | Ciudad: | | Barrio: | |
TELEFONOS: Convencional: | | celutar: | | EmaL: | |

DETALLES DEL RECLAMO |

CAUSA DE LA RECLAMACION |Muerte Accidental |:| Muerte Natural |:| Desmembracic’:nD Incapacidad |:| Enfermedades GravesD
CIUDAD Y FECHA DEL SUCESO | |[Hora|[ ][ Luear ||

DESCRIBA EL SUCESO |

SI ES ENFERMEDAD GRAVE, POR FAVOR INDICAR LO SIGUIEMTE

FECHA EN LA QUE INICIARON LOS SINTOMAS | DD | | MM | | anaa | |

FECHA DEL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD | DD | [ MM | | anan | |
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MAS QUE SEGUROS

RECLAMO DE BENEFICIOS ?/ Interocednica

SEGURO DE VIDA

INFORMACION SOBRE ATENCION RECIBIDA

NOMBRE DEL HOSPITAL

ESPECIALIDAD DEL MEDICO TRATANTE |

NOMBRE DEL MEDICO TRANTANTE | |
TELEFONOS DEL MEDICO TRATANTE Convencional Celular |

DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE LA ENFERMEDAD/MUERTE, HOSPITALIZACION, OTROS

Declaro que la informacion proporcionada en el presente formulario es verdadera y completa y por este medio autorizo al Hospital,
Clinica o Centro_médico. asi como a los meédicos tratantes que prestaron atencion al fallecido, a proporcionar a INTEROCEAMICA
COMPANIA ANONIMA DE SEGURQOS, toda la informacién que ésta requiera, incluyendo copias exactas de sus archivos.

Ciudad y Fecha Firma del Reclamante

Nota: El contratante y/o Asegurado podrd solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros la verificacién de este texto.
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