ASEGURADORA LA CEIBA, S.A.
20 Calle 15-20, zona 13 Tel: 379-1800, 334-8132
Fax: 334-8167 y 334-8168

La Ceiba

Aseguraclora
Formulario de Reclamacion para Accidentes Personales Cobertura de Gastos Médicos y
Hospitalizacion.

Importante: Para evitar demoras innecesarias en el proceso de su reclamo conteste todas las preguntas detalladamente.

SECCION “A” PARA SER COMPLETADA POR EL REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

Por este medio solicito los beneficios pagaderos por Gastos Médicos incurridos por:

1. Nombre del Asegurado: Sexo M |:| F |:| Edad
2. Indique indole de la dolencia
3. Fue causada por un accidente: Si |:| No |:| en caso afirmativo indique cuando ocurri6?/ / /

dia mes afio

(, Donde Ocurrio?

({, Cémo ocurrié?

4. En caso de enfermedad cuando comenzo / / Sintomas

dia mes afo

5. Nombre y direccion del primer medico consultado:

Fecha de la primera consulta / / Nombre y direccion de su medico actual, y de todos los médicos que lo

dia mes afo

asisten:
6. Estuvo anteriormente en tratamiento médico por esta dolencia: Si |:| No |:|, En caso afirmativo indique nombre del

medico, sanatorio u hospital: Fecha de admision; / /

dia mes afo
7. Esta incapacitado de realizar todas sus actividades cotidianas: Sil:‘ N0|:|, Si su respuesta es afirmativa desde
/[ _/ Hasta que Fecha; [/

dia mes afo dia mes afo

8. Observaciones:

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden, los documentos y las facturas adjuntas son veridicas y cabales, segun mi
leal saber y entender. Autorizan a todos los médicos y otras personas quienes atendieron al asegurado y a todos los hospitales y
otras instituciones para que suministren a Aseguradora La Ceiba S.A., cualquier informacion incluyendo copias exactas de sus
archivos, examenes de laboratorio y rayos X pertenecientes a este reclamo. Queda entendido que la compaifiia se reserva el derecho
de aplazar la liquidacion de este reclamo, hasta la obtencion de todas las pruebas necesarias para la misma a su completa
satisfaccion.

Guatemala, de de . Teléfono:

Nombre del encargado o representante del asegurado. Firma del encargado o representante del asegurado.

NO OLVIDE ADJUNTAR POR SEPARADO LAS FACTURAS DETALLADAS DE LOS GASTOS DE HOSPITAL DE TODOS
Y CADA UNO DE LOS PROFESIONALES QUE INTERVINIERON EN EL CASO (CIRUJANOS, ANESTESISTAS,
RADIOLOGO, LABORATORISTAS, RESULTADOS DE LABORATORIO, LECTURAS DE RADIOGRAFIAS, MEDICINAS
Y RECETAS TODO EN ORIGINAL Y FACTURADO A NOMBRE DE ASEGURADORA LA CEIBA, S.A.CON NIT 502219-3.

SECCION “B” PARA SER COMPLETADA POR EL CONTRATANTE

2. . Se ha reclamado anteriormente por esta lesion

Si No
I. (Estaba el reclamante asegurado cuando ocurrio el accidente? E @

3. (Recomienda que se pague este reclamo?



La siguiente informacién debe ser obtenida de la pdliza

Nombre del Contratante Poliza No.

Sello Firma Autorizada

SECCION “C” PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO ASISTENTE

Favor completar todas y cada una de las preguntas con el mismo tipo de letra.

1. Nombre del Paciente: Sexo M |:| F |:| Edad:
2. De su diagnostico completo y describa el tratamiento:
3. Fecha de la primera consulta: /]
dia mes aflo
4, Fecha en que la lesion fue diagnosticada por primera vez: / /
dia mes afo
5. ,Segun su opinidn ;cuando se origind la causa basica de esta lesion o enfermedad?

6. (Ordeno Ud. La hospitalizacién? Si |:| No |:| Nombre del Hospital

En caso negativo nombre del médico que lo ordeno?

Admito / / A las horas
dia mes afio
Salida / / A las horas
dia mes aflo
7. Se practico cirugia describa la operacion:
8. De todas las fechas en que atendio:
En el hospital: Total Visitas Q.
En casa: Total Visitas Q.
En el consultorio: Total Visitas Q.
9. Ha estado el paciente previ te hospitalizado o ha recibido tratamiento médico por esta condicion debido a la
misma causa: Si No En caso afirmativo indique:
Nombre del hospital:
Diagnostico:

Medico, citar:

10. Segun su opiniodn, ;, fue causada la incapacidad por accidente de trabajo o enfermedad debido a la ocupacion?
Si |:| No |:| En caso afirmativo explique detalladamente:

11. (Segun su opiniodn, ;, La incapacidad se debi6 inicamente por el accidente sufrido?
12. (Se debe la condicion a embarazo? Si No| |en caso afirmativo, de la fecha aproximada en que se inicio el
embarazo:

13. Ha sido la enfermedad bastante seria para impedir que el paciente trabaje? Si B N0|:|

14. (Considera que el paciente ha quedado completamente curado? Si[ ] No en caso negativo ;Cuanto
tiempo habra necesidad de seguir alglin tratamiento? Desde___/ / Hasta [/
dia mes afo dia mes afo
Observaciones:
Guatemala, de de

Nombre del Medico tratante:
Direccion: Teléfono:
Firma: Sello No. Colegiado

Nota: Aseguradora La Ceiba, S.A. reembolsarad los honorarios médicos cobrados dentro de lo normal y
acostumbrado. En ningln caso seran reconocidos como gastos cubiertos aquellos que No sean
razonablemente necesarios, ni se pagara gasto alguno en exceso de la cantidad que USUALMENTE deba
reconocerse por el servicio o medicamento de que se trate.




