SEGUROS Z CATATUMBO

COMPANIA ANONIMA
RSEETTA BN EL MINISTERIO D FINANZAS COM EL N° 52
CAPITAL SOCIAL BE. 10.000.000,00

RAF, §* J-7oi1 733

HOSPITALIZACION, CIRUGIA Y MATERNIDAD
DECLARACION DE SINIESTROS

Para facilitar el proceso de andlisis de este reclamo, es necesario rellenar la presente planilla
completamente, la cual debe ser firmada por EL ASEGURADO TITULAR, por la persona autorizada
por |2 administracion de la institucion hospitalaria que prest6 el servicio y por el médico fratante. A
esta planila deben anexarse las facturas defalladas y todos los resultados de los estudios
realizados.

Yo,

C.LN® , con domicilio en la ciudad de o

en la cual resido en la siguiente direccion:

. Telf. N°
amparado por la Péliza de Seguro de Hospitalizacion, Cirugia y Maternidad N°

presento este reclamo a la C.A. Seguros Catatumbo, de conformidad con las condiciones
generales y especiales de la pdliza, a nombre del (la) asegurado (a) sefialado(a) a continuacion:

b R Sexo: fecha

de nacimiento: edad: el (la) cual tiene conmigo el parentesco
de

La presente reclamacion obedece a las causas que expongo a continuacion:

Asimismo, indico los médicos que han examinado o tratado a esa persana en los ultimos cinco (5)
anos:

MNombre Direccidn Telef. N°
D,
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Par alime, declaro que las informaciones suministradas 2 LA ASEGURADQRA, por la institucisn
hospitalaria que prestd 2 serviclo, por el meédico iralante y por quier suscribe, son verdaderas y
expresan todo fo acontecido en &l acio aqui descrifo, Ademas. serviran de pase para el proceso de Iy
reclamacion preseriada. De igual manera, autorizo a la institucidn hospitalaria y a los médicos que
intervinieron a proporeionar, sin reservas, la informacion solicitada en la dedlaracién de la
administracion del centro hospitalario v en la declaracion facultativa, asf como cialquier otro dato que
LA ASEGURADORA eslime conveniente requerir,

Firma del asegurado tiular

DECLARACION DE LA ADMINISTRACION DE LA INSTITUCION HOSPITALARIA

—_— —— — — —_—— —

actuando en este acte en mi cardcter de administrador (a) de(fla)y

cEm e ey o omeem oo o o ABIERSGUE BEIEY R fap

mmese. oo pow g
P . de ____aflosdeedadydosexo .ha estads

hospitalizado (2) en esta institucidn por un periode de ___ dias,desdeel hasta

e ,¥hasido inscrito (a)en sl libro de registroseldia __~ seglnlo

dispuesto par el reglamento que rige nuestras instituciones.

Los gastos originados por la atencidn prestada, seqin Ja fastura N - omitidacen

fecha asciendena T NIECIES. | -  S

Firma autorizada
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DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE

Con el objeto de realizar el proceso de andlisis del caso atendido por Ud., correspondiente a

nuesfro asegurado (a) ) , le agradecemos contestar lo siguiente:
Yo, , médico en ejercicio, especialista en

,C.LN° , inscrito en la Federacion
Medica Venezolana con el N° __,domiciliado en la ciudad de
Telef. Hab. N° y localizable en la institucidn hospitalaria denominada

, Telef. N° . declaro haber

tratado a (1) (12) Sr. (@) _ LN ,
de  afiosdeedadyde sexo . por lo cual suministro la siguiente informacion:

MOTIVO DE LA HOSPITALIZACION

 Enfermedad [] Matemnidad [ ] Accidente [ ] Diagndstico [[]  Cirugia []

s ;Essupaciente? S| [ ¢Desde cuando? NO [
o ;Fue referido (a) por otro médico? S [] NO [  Sies afimmativa la respuesta, dé el
nombre del médico referente: y su especialidad

» Descripcién de la enfermedad o diagnostico (detalle eticlogia).

e Tratamiento efectuado:

» En su opinion profesional, jes la enfermedad que sufre el paciente consecuencia de otra que
queteniaantes? SI [J No [] En caso afirmativo, diga cual:

e Fecha del padecimiento: ¢ Cuando se inici6 la evolucidn de la enfermedad
actual?
Fecha del padecimiento: ¢+Cuando se inicié la evolucion de la enfermedad
anterior?

¢ ;En qué fecha aparecieron los sintomas de la enfermedad actual?

« En caso de tratarse de un accidents, indique fecha: . hora: Y

describa las circunstancias y lesiones:
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= Duracion de la hospitalizacion: ( )} dias.

« Sila hospitalizacidon durd mas dias de lo habitual, detalle las causas:

EN CASO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS, ESPECIFIQUE LO SIGUIENTE:
« Finalidad: Curativa [ ]| Paliativa [] Congénita [] Cosmética [ ] Esterilizacion [
Ortopédica [ ] CDorreccién de defecto adquirido ~ Exploracion diagnéstica [

« Duracion de la intervencitn quirirgica: horas; N° de ayudantes: fecha de

la intervencion:

« Intervencion efectuada (explique):

s Resultado de anatomia patolagica:

« Instituto donde se procesé el examen patologico:

« Para el caso de una paciente femenina, indique si con anterioridad le fue practicada alguna
intervencion obstétrica o ginecoldgica. SI [} , que tipo de intervencion:

NO []

e Duracion de la intervencion: horas. Si la intervencion durd mas horas de lo habitual,

detalle las causas:

HONORARIOS PROFESIONALES

Mis honorarios profesionales ascienden a la cantidad de

bolivares (Bs. -

Lugary fecha:

Firma del médico fratante

Aprobado por la Superintendencia de Seguros medlante Oficio N° 07763 de fecha 13/08/1998.
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