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DEL ECUADOR
COMPANIA

DE VibA SA| SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

FORMULARIO DE RECLAMACION DE BENEFICIOS

SECCION A:

DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO

1.A NOMBRE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
1.B PACIENTE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD
1.C DIRECCION
TELEFONO CASA TELEFONO OFICINA

SECCION B:

DATOS DE LA INCAPACIDAD

EN CASO DE ACCIDENTE

2.1 {Cémo sucedid el accidente?

2.2 Lugar, fechay hora

EN CASO DE ENFERMEDAD

2.3 Enfermedad

2.4 {Cuando inici6 el tratamiento?

2.5 Nombre, direccién y teléfono del médico consultado

2.6 (Estuvo hospitalizado por esta enfermedad? Sl D NO D

Nombre del Hospital Fecha: Del al

Autorizo a todos los médicos y personas que me atendieron y todas las clinicas e instituciones para que suministren a BMI DEL ECUADOR,
cualquier informacién incluyendo copias exactas de sus archivos, examenes de laboratorio, y rayos X correspondientes a esta reclamacion.

Lugar y fecha: Firma del Asegurado

NOTA: Adjunte por separado sus facturas, originales y detalles de los gastos de clinica de todos y cada uno de los profesionales que
intervienen en el caso. (Cirujano, Anestesista, Ayudante, Radidlogo, Laboratorista).

NOTA: EL PRESENTE FORMULARIO FUE APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA DE BANCOS Y SEGUROS MEDIANTE RESOLUCION No. SBS-INSP-2005-175 DEL 03 DE MAYO DE 2005

QUITO: Av. Replblica del Salvador 734, Edif. Athos 5to. y 6to. piso, PBX: 2441 250, FAX: 2441 996 / PBX: 2444 815, FAX: 2444 816, Quito - Ecuador
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SECCION C:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

3.1 Nombre del paciente

3.2 Diagnostico Completo

3.3 Fecha de los primeros sintomas

3.4 Fecha del Diagnéstico

3.5 En caso de cirugia, describa el procedimientos completo

3.6 Detalle fecha de atencion al paciente

¢Orden6 Hospitalizacién? Fecha de ingreso Fecha de egreso

¢Atencién Ambulatoria? Valor de cada consulta Fechas de cada consulta

3.7 Ordend interconsulta con otros profesionales Sl D NO D

3.8 Observaciones

NOMBREDELMEDICO ____ FIRMAY SELLO DEL MEDICO
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