
Seguro de Asistencia Médica 
Formulario de Reclamación 

NUMERO DE LA POLIZA 
1 :\\U[< (lX1I'Lt;T.lK ISTI. I O l l  hlL'IL~21110 CL)N Ltll1i.Z Ibll'liENT.2 

SECCION 1 (DEBERÁ SER COMPLETADA EN SU TOTALIDAD POR EL ASEGURADO) 

l. SOhlBRE APEI.1.I IX>S UOLIRRES 
IIEL TITULAR 

5. NOhlBKE APELLILXX: NCXlRRES 
DEL PACIENTE 

AUTORIZACIÓN 
El origirnl o u i u  hi txopia de esca reclain,icicíii t i m i d a ,  autori:a a cualquier médico profesiornl, liospital u otra instiruci6n de cuidados inédicc,~, 
orgaiii:aciÓn respaldada por ~ i r n  compañía de seguros, f a n n ~ c i a ,  agencia de gobierno, tenedor de póliza de grupo, patrono o administrador de phri 
de I>eiieticios a otcxgnr a BUPA ECUADOR S.A. G~inpciñía de Seguros y Reasegur»s 0 a su agente, ahogado, o su compañii Administradora 
de Kechrnos (en c m )  (le existir), la rdomcicí i i  r&rerire a las recoinemhciones, cuidado mklico, propuesto cuidado mbdicc), cnrariuento o certitimcióii 
p r r \ u  <le hc>spitnli:acicín hrch l  a ini prrsoiu, rni ccíiiyuge o inis hijos. Esta incluir5 inio1maci6n rehciornda con LIIU eiirrmedad inerital, uso de 
clic)gas o dc alcohol. TainhiGn autori:a 3 cualquier parrono tenedor de pcíliza de grupo de administndor de ph i i  de heneiicioa J. proveer a BUPA 
1:C:IJAL)OR S.A. C;)riipañh de Seguros y Reasrgurc~s, ii~formcicín relaciornda ci)ii ini trahajc) o i~dornmción ti~mriciera r e l a c ~ o ~ u d a  con r i i i  

p r r so i~ i ,  mi ccíriyugr o riiis Iiijos. 

Entielido que la iihriiucicíii obtenida con esta aucori:aciónseri utilizada por BUPA ECUADOR S.A. G)mpañía de Seguros y Reaseguros para 
c\rnluar un? rechiirici6ii de lieneticim de seguro y entregar6 a c~ialquier representaiicr u rn  c.c)pia de esta autoriiacióri a1 pedirla. L3 inti~rmcicín 
ohtenida no srr.í d11,uI~ada ;1 I I I I ~ U I W .  persorn u orgcinizacióii EXCEiTO a h s  compañías reaseguradoras u otras persoms u organiiacio~ies que 
renlicen nrgixiia o proveiin senricios legales a la G)mpañía, rehciorndos con h reclamci6n. 

L. STATUS LEGAL 
SOLTERO(A) O VIUIXl(A) O 
CASAIWA) O SEPARAIX>(A) 
DI\'ORCIADO(A) O LEGAMENTE O 

6. PARENTESCO C O S  EL ASEGURALXJ 

O COSYUGE 

O HIJOIA COLTEROIA 

14. FECHA EN QUE SE COSSULTÓ UN 
hlEI>ICO F R A  ESTA ENERhlEDAI> 

DlA h E S  A S O  

1 l. ;11A TENIDO EL PACIENTF. SINTChlAS SlhlllARES E S  OTRAS OCASIOhEi' 

O SI (POR FAVOR PRO\ZER HISTORIAL XIEDICO) 

O u0 

E513 ,iuror~ac16n ea \alida pot u n  p e r í d o  de cicxe (12) m e m  d e d e  la feclu e n  que se t i rm~. y durante el rieinpo clue dure el reclaino. 

3. FECHA DE SACMtIENTO 
DIA  ES ANO 

1 1 

i. FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE 
DIA MES AWO 

A. SI 1.A RECLAA~ACION ES PARA UN HIJO IIEPENIIIES1Z 1IE 19 
ASOS DE EIIAII O hlA\OR. ; ES ESTUIIIANTE IIE TIEbllQ 

COhlPLETO? O SI 0 NO 

IL. 

L>IA h E S  ANO DIA MES ANO 

Finn:i drl iinrirnrr 

9. S1 LA RESPUESTA ES AFIkUATI\'A. DE El. SOMBRE Y IIIRECCION [>E LA USI\TRSLI>AII (PRO\TER COPIA IIEL 
C E R T I R C A m  DE ESTUDIANTE). 

(Si r s  riinvor clr 18 años) 

15. ;FIJE USA hIE1)ICAL SER\.ICES PRESOTIFICAIXJ! 

O S1 

O NO 

10. INDOLE IIE LA ENFERMEIIAI) O LESION. SI ES UNA LESIOS, INDIQLIE COMO Y ~ N » E  SUCE»IÓ 
(IQR FA\'OR PRO\TER COPIA DEL HISTORIAL LftlllCO) 

17. A HECHO USTED PAGOS IQR LOS SER\ICIm MÉIIICOS RECIBIDOS! 

O so 

16. SI LA RESPUESTA 
ES AFIRhlATI\'A 

UIA RES A S O  

SI ES USA LESIOS. I \ ~ I Q L J E  FECHA Y HORA ES QUE OCURRIÓ 
DIA MES ANO A.M. 

P.M. 

IR. S1 LA RESPUESTA ES 
AFIRMATIVA. INlIlQUE LA 
CANTIL>AI> PAGAIlA(PRO\TER 
FACTClR AS ORIGISALES) 

US S 

I L). NOXIBRE IIEL LIEIIICO'I,KATAATE LO. I I IRECCI~N DEL MÉDICO TRATANTE 



SECClON 2 INFORMACIÓN DEL PACIENTE (ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA POR EL MÉDICO). 

INFORMACIÓN DEL MÉDICO O LA ENTIDAD QUE HA PRESTADO SERVICIOS (ESTA SECCIÓN DEBE SER ~ A D A  FOR EL &DO). 

l. SOhtBRE APELLIIX>S SOhtBRES 
IIEL I'ACIESTE 

3. ;TUVO RELACIÓS LA ENFERMEI>AI> O LA LESION CON: 

A. EL TRABAJO LlEL PACIENTE? O SI O NO 

B. UN ACCIDENTE DE AUTOMO\'IL' O SI m S O  [POR PA\'OR PHOIZER REmRTE POL1CIACY)i 

2. TIEh" El PACIENTE CTRO SEGURO DE SALLO . ESCRIBA EL SOXtBRE DEL 
A S E G U R A N ,  NOMBRE DEL P L A S ,  LA IIIRECCION DE LA COMPASIA i' EL 
NÚMERO DE LA POLlZA O EL TELÉFONO I>E ASlSTESClA MÉIIICA. 

h. FECHA IIEL COhlIENZO I>E LA ESFERhIEIlAII (PRIMER SINTOhtA) O DEL 
ACCIDENTE O IIEL EMBARAZO 

ü í a  i MIS I Ario 

4. FIRMA IIEL PACIESTE O PERSONA AUTORIZADA (IJER ,+l. DORSO .AVES DC HRM.+R) 

A i  - i < i n i r n  L+ CESIOS DE (1 I Q L I ~ R  IYIORMCION MEDIC.+ KECESARI.~  PRA PROCES.+R L .  RECL+M.+CIOK Y p i n o  QLE EL PAW DE ws 
IJ1:Yl.l IK'10S SE + »T<~RG.+IJO + MI O + l..! I'ERSOSA O l.YSl1n ?ION QL~E .ACEmE L.4 .AS14?*'.4CIOY (n .Uo) .  

I:IR,MA F%'<:HA 

1 I I 1 1 1 

O SI q S O  CARGOS: 

5. AUTORIZO EL PAGO DE BENEFICIOS MEDICOS ALMÉDICO 
QUE FIRMA ABAJO O A LA INSTITUCIÓN QL'E OTORGA LOS 
SER\1CIOS DESCRITOS ABAJO. 

FIRMA ( A s ~ i j c n . + o o  0 l'ERSON.4 .+LTORIZ.ADI) 

7. FECHA EN QUE SE LE CONSULTQ 
PRIMERO PARA ESTA CONDlClON 

ü ía  Mes Aíio 

Y. NOMBRE DEL h4EDlCO QUE REFlRlO AL PACIENTE 

I>ESI>E 

1 4. D I A W T l C 0 0  NAnJRAEZA DE lA E>ER\EDADO DEL ACCIIE\TE (RI:MLXN.AB EL DL4@WIXU CXlY IL I'RCiH)lMu?Jll) W L4 (UU.M%\ 11 UkL I ~ 1 W T )  14. WFEHU;YtXXZ A UlS N WRCIS 1 ,  2. 
3, t~ ;U.(Y)UIW~ rn.) 

1. 

H. ;HA TENIDO EL PACIENTE SINTOiMAS PRE\IOS SLUILARES! 

q Si 

LO. PARA SERVICIOS RELACIONADOS CON HOSPITALIZACI~S.  INDIQUE DlAS DE 
HOSPlTALlZAClON 

Dir Mes I Aíio 1 Dia , Mes I Aiio 

HASTA 

1 .  A. B. C. I>ESCRIBIR PROCEDIMIENTOS, SER\'tCIOS Y MATERIALES PRO\lSTOS EN CADA U S A  I X  LAS 11. E. 
LUGAR I>EL FECHAS LSl>1CAIIAS Eu.tririyin s ~ ~ \ . i o ~ s  o <: i~ci~n. .42nss  IIIRH;IIIARES) FECHA 1 l E  ( 1 / CÓ»lGO DEL / CARGOS 

SERVICIO SEVICIO* DIAGN~STICO 
(COI>IGO) 

1 l .  \ O ~ I B R E  i I I R E C C I ~ N  IIEL CENTRO D O \ ~ E  EL PACIENTE FUE ATENDIEG 1 1L. ;SE LE HIZO EXAhíENES DE LABORATORIO RJERA DE SU ORCINA! 

-p~ 

I I 
e COI)IGO PARA LUGAR DE SERVICIO 3. OFICISA DEL ~IEDICO ( 0 )  7. CASA DE RETIRO i'rn) O. OTRA LOCALITIAII (OL) 
l .  PACIENTE INGRESAIrn E S  EL HOSPITAL (IHI 4. HOGAR DEL PACIENTE (H) R. CENTRO DE CUIDADOS A. LABORATORIO ISDEPESI>IESTE (IL) 

1 

- ~ - ~ ~ . . 
L. PACIENTE ATENIIIIXI ES ELHOSPITAL 5. CLINICA DIURNA (PSYO) ESPECIALES (SNF) 

PERO NO lSGRESAIX> (OH) 6. CLlNlCA NOCrClRNA (PSi') 'l. AMBULANCIA 

-- 

LL. ~ T ~ M E R O  IIE CUENTA DEL PACIENTE 

B. OTRO CENTRO MÉIIIW O LIE CIRUGIA 

1 
1 
1 
1 
1 
1- 

1 
I 
1 
1 
1 

1 
1 
l 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
I 

1 
1 
1 
1 
1 - 

23. NULERO DE LICENCIA DEL hEDICDO LA 
ENllDAD S1WtINISTRAa7RA DE SER\lCIOS 

17. CARGO TOTAL 18. CANTIDAD PAGADA 1 5. FIRMA DEL MÉLIICO O SU~~ISISTRAWR DE SERVICIOS 19. BALASCE 16. ;ACEPTA LA ASICNACIÓN 
DE PAGO! 

 OS^ O N O  

L I .  NOMBRE DELMÉDICO O S L I M I N I S T R A ~ R  DE SER\'ICIOS, DIRECCI~S,  CIUDAD. 
PAIS, ZONA M S T A L  Y NO. DE TELEFONO. 

FIRMA FECHA 

LO. N&ROIX SEGUROSXIAL 


