Centro Corporativo AV.Francisco Alfonso Cordero 3-77y
Ekopark, Orellana y Justino Manuel J. Callle
Torre 4, planta baja. ~ Cornejo Edif.Atlantis 5to piso
C H l_l B B Via Nayon Edf. World Trade T +593.2.3731810
y AV. Simén Bolivar ~ Center, Torre A, Piso 15, Cuenca, Ecuador

T +593.2.3731810 T +593.2.3731810
Quito, Ecuador Guayaquil, Ecuador

FORMULARIO DE RECLAMACION

Poliza No.

Informacion del asegurado

Apellidos y nombres completos: Fecha Nacimiento: |Cédula N
Direccion: Ciudad: Teléfono : Celular :

Informacion del accidente / enfermedad del asegurado
Su reclamo a presentar es por:

Muerte por Incapacidad Totaly  Gastos de Gastos de Cesantia
Cualquier Causa Permanente Mortuorios Ambulacia por Accidente
() () () () ()
Muerte y/o Gastos Médicos Beca Estudiantil Anticipo Cancer y
desmenbracion Accidental ~ por Accidente Enfermedades Terminales
(@) () () (@)

Descripcion del accidente o enfermedad: Fecha de ocurrencia: | Lugar:

¢ Ha sido la persona asegurada atendida por esta u otra
enfermedad o accidente anteriormente?

Diagnostico: Centro hospitalario: Médico : Telf : Fecha :

Declaracion y autorizacion

Autorizo a Chubb Seguros Ecuador S.A, a que el valor de la indemnizacién sea depositado en mi Cta.Bancaria :

Nombre del asegurado y/o beneficiario:

C.I.: Banco:

N de cuenta: Tipo de cuenta: ahorros corriente
O O

E-mail: Teléfono:

Certifico que todas las respuestas dadas anteriormente son completas y veridicas, autorizo de antemano a cualquier
médico o clinica suministre a Chubb Seguros Ecuador S.A, cualquier informacién que estimen conveniente y me
someto a que si ya hubiera hecho, o llegara a hacer alguna afirmacion falsa o fraudulenta o incurriere en alguna
omision u ocultaciéon maliciosa, mi derecho a indemnizacién séra nulo.

Firma del asegurado y/o beneficiario Ciudad y fecha



Declaracion del médico

Nombre del paciente: Edad:

Diagnostico especifico de la enfermedad o accidente:

¢Existe en la actualidad alguna inhabilitaciéon ? ¢En qué porcentaje?

¢Cuando recibi6 por primera vez atencion médica el paciente por esta condiciéon?

¢Este paciente tenia una condicién similar con anterioridad ? Detallar

Si fue tratado por otro médico o especialista, por favor indique nombre y teléfono

Periodo de hospitalizacion

Fecha de ingreso: | Fecha de salida:

Diagnostico:

Nombre y direccion del hospital o clinica :

Comentarios :

Certifico por el presente que las declaraciones son correctas :

Nombre del médico :

Direccién : Teléfono :

Fecha : Firma :

EltC(%n)’glt"atante y/o Asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Compainias, Valores y Seguros la verificacion de
este texto.

Nota: La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente formulario, el
numero de registro SCVS-1-2-0-SF-9, el 21 de enero de 2019.



Documentos necesarios para presentar una reclamacioén en caso de siniestro por

Muerte Accidental:

a) Formulario de reclamacion firmado por el beneficiario.

b) Copia de la cédula de identidad del asegurado.

¢) Certificado de autopsia o medicina legal.

d) Certificado de defuncién.

e) Certificado de inhumacion y sepultura.

f) Parte policial o acta de levantamiento de cadaver.

g) Informe de las autoridades de transito en caso de muerte por un accidente automovilistico
h) Informe o certificado del médicos tratante.

i) Posesion efectiva de bienes, si los beneficiarios no estuvieren designados en la poéliza.

j) Partidas de nacimiento o copias de las cédulas de identidad de los beneficiarios.

Muerte por cualquier causa:

a) Formulario de reclamacion.

b) Copia de la cédula de identidad del asegurado.

¢) Certificado de autopsia o medicina legal.

d) Certificado de defuncion.

e) Certificado de inhumacion y sepultura.

f) Parte policial o acta de levantamiento de cadaver..

g) Informe de las autoridades de transito en caso de muerte por un accidente automovilistico.
h) Copia de la Historia Clinica completa en caso de muerte natural.

i) Posesion efectiva de bienes, si los beneficiarios no estuvieren designados en la poéliza.

j) Partidas de nacimiento o copias de las cédulas de identidad de los beneficiarios.

Renta Hospitalaria por accidente:

a) Formulario de reclamacién firmado y sellado por el médico tratante.

b) Copia de la Cédula de Identidad del asegurado.

¢) Copia de la Historia Clinica completa.

d) Certificado del Centro Hospitalario donde fue atendido, indicando la fecha y hora de ingreso y
salida, asi como el tratamiento realizado.

Céncer o Enfermedades Graves:

a) Formulario de reclamacion firmado y sellado por el médico tratante.

b) Copia de la Cédula de Identidad del asegurado.

¢) Copia de la Historia clinica completa.

d) Informe del médico tratante.

e) Antecedentes médicos con informacion clinica, radiolégica, histologica y exdmenes de laboratorio.

f) La compania podra requerir de los médicos tratantes del asegurado, todos los antecedentes que ellos posean,
y podra solicitar al Asegurado someterse a los examenes que le solicite para verificar el diagnostico de la enfer-
medad.




Incapacidad Total y Permanente por accidente y/o enfermedad:

a) Formulario de reclamacion firmado y sellado por el médico tratante.

b) Copia de la cédula de identidad del asegurado.

c¢) Copia de la Historia Clinica completa.

d) Certificado de incapacidad del ministerio de salud.

e) Informe o certificado de médico tratante detallando las causas y fecha de la Incapacidad.

Desmembracion por accidente:

a) Formulario de reclamacién firmado y sellado por el médico tratante.
b) Copia de la cédula de identidad del asegurado.

c) Copia de la Historia Clinica completa.

d) Certificado de incapacidad del ministerio de salud.

e) Informe o certificado del médico tratante completo.

Gastos Médicos por accidente:

a) Formulario de reclamacion.

b) Facturas originales de gastos incurridos.

c¢) Recetas médicas originales, orden original de exdmenes o radiografias.
d) Informacion clinica, radiologica, histologica y de laboratorio.

Cesantia por:

Desempleo

Formulario de reclamaciéon

Certificado de no estar afiliado al IESS

Copia de la cedula de identidad

Copia de finiquito y/o liquidacién de haberes

Declaracion juramentada en la cual establece su estado de desempleo actual

Incapacidad Temporal
Formulario de reclamacion

Copia de la Historia ClinicaW
Certificado del medico indicando su incapacidad
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