SECUIROS
ALTAMIRA

SEGUROS ALTAMIRA, A,
INSCRITO EN EL MINISTERID i2F FiNANZAS BAJO EL No. 107
R LF, No, J-300052236-9
CAPITAL PAGADQ 8.000.000.000.00

’ FORMULARIO DE DECLARACION DE SINIESTRC
POLIZA DE SEGUROQO DE SERVICIOS FUNERARIOS COLECTIVO
l,MUY IMPORTANTE! Este formulario de reclamacion debe ser compietado en todas sus partes con letra de molde, en tinta, boligrafo o!

'maquina de escribir, sin tachaduras o correcciones. Toda reclamacion debera ser acompanada de las facturas originaies, si las hubiere. |
‘LA COMPANIA no procesara el reclamo que no Cumpla los requisitos aqgui emg;dos hasta tanto estos se completen. ‘!

PARA SER CONTESTADO PQF{ EL DEGLAR JWTE:': o

DATOS DEL [ OnﬁADOR

Nombfes Apellidos '.0 Razéh'So.cia.I: . Nro. de Cédula de Identtdad o R. l F. Persohé que admlnistra 'I'a

Poliza; :
Direccion: Teléfono(s) | E-mail: i
Ocupacién y/o Indole: Capacidad Econdmica y/o Ingreso: Fax;

- DATOS DEL DECLARANTE

| Nombres y Apelidos. | — ~TNro. de Cdula de identidad:
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento: " TNacionaiidad: | Sexo: Estado Civil:

| l L F M |C 8 D O
Profesion : QOcupacion: | Estatura; | Peso: Es Zurdo? Si No

| O, | _
Parentesco con el Titular: lDirecci()n: Teléfono(s): { E-mait:




RS AST B

R W RE S L DATOS DF LAPOLIZA e
Poliza Nro.: Certificado Nro.: | Fecha de lz Yigencia Codlgo de Ramo Intermediario:

....Desde | Hasta

A Sucursal:

o
iCuadro Recibo de Poéliza Nro.: [Fecha Ulimo Pago de fa Prima: Suma Asegurada:
| ] ]
|Coberturas Suscritas: |
|
|
. SR INFORME DEL SINIESTRO (Accidente) :
. ande, en que fechay a qué hora sucedid? (i_ugar exacto)
S S - e e e O
+-escripeion del Fallecimiento:
I
|
! e e e e —— .
IDe ser posible indique las circunstancias (Explicar con todos los detalles): '|

|'
j i_
¢ Han levantado las autoridades acta del suceso? i
G e e L ]
¢, Tenia ELL ASEGURADO fallecido otras Pélizas de Seguros de Parsonas en LA COMPANIA? f
|

¢Tema EL ASEGURADO fallecido otras Pélizas de Seguros de Personas en otras Cbmpamas’? " ¢ Encual (es)? ¢ Que Tipo de

Seguro? Detalles:  Fecha de Contratacion:  Sumas Aseguradas
Institucion Médica que atendié al ASEGURADO fallecido ) B

(Estuvo hospitalizado? Si No  Médico Tratante




LU, VS UV I I S D

__|Marcar con una X

Documentos Entregados
ay Original y copia de la(s) factura(s)
b) Acta o Partida de Defuncidn -
¢) Fotocopia de la Cédula de |dentidad y/o Partida de Nammlento de EL ASE_GUE\’__ADO faliemdo B
d) Certificaciones y/o Informes Médicos. T -

e) Fotocopia de la Gédula de Identidad o RIF. del Declarante y de los Beneficiarios ) ‘
Observaciones Explicativas: - o " o

rCer‘tlfICO que las respuestas que “anteceden son ciertas y que las facturas adjuntas son auténticas y corresponde al" siniestro aquy
‘declarado; asi mismo, autorizo a LA COMPANIA, a recabar cualquier informacién médica o no, con las personas o instituciones que han
]atendldo a EL ASEGURADO fallecido.

H_ _LugaryfFecha: . o Firma del Declarante del Siniestro
[Asi mismo, vo, beneficiario de este reclamo, autorizo a los médicos
e instituciones que han atendido a EL. ASEGURADO fallecido, a suministrar a LA COMPARNIA, cualquier informacién, incluyendo’

\copia exacta de sus archivos, examenes de laboratorio, radiografias u otros examenes que le fueren solicitados.

....................................... Lugar y Fecha Firma del Benef:cnano L

_ . 3 PARA SER LLENADO POR LA INSTITUCION HOSFITALARIA G L
Yo, , Cedula de ldentidad Nro.: , persona autorizada por el Dlrector 0 Admlmstrador de la
Institucion Hospitalaria denominada: y dorniciliada en la Ciudad de: con Teléfono
Nro.: , con Rif. Nro.: y Nit.: . hago constar que los gastos que el Asegurado fallecido|
recibid atencion médica en este centro hospitalario con motivo de: . Bl paciente fue ingresado el / f/
alas horas.

Firma de la Persona Sellode la

Autorizada Institucion




el i e i PARA SERILLENADO POR EL MEDICO TRATANTE © 0. - 7y
Nombre del Médico Teléfono Especialidad Codigo del Colegio Medico:
Diagnostico del Ingreso: Diagnostico del Egreso: Tratamiento efectuado (Resumen):
Firma del Médico Tratante Nro. De Cédula de ~ Matricula Nro.
Identidad

Direccion de la Sede de 1a Compafia: Avenida Libertador con Calle Negrin, Centro Comercial Av. Libertador,
Pisos 1,2,3y PH, Urb. La Fiorida, Caracas, Distrito Capital.
Aprobada por la Superintendencia de Seguros, Ministerio de Finanzas, mediante Oficio Nro. 005778 de fecha 19 de juiio de 2005.



