DE COLOMBIA

VIGILADO

CHARTIS

Nombres y Apellidos Completos:

Formulario de Notificacion de Siniestro
para Accidente y/o Enfermedad

INFORMACION GENERAL

Edad:

Anos:

C.C. No.:

de: Péliza No.:

Fecha Nacimiento: |

Direccion Residencial:

Teléfono:

E-mail:

Favor indicar si se trata de: Enfermedad D Accidente D

Fecha y hora del accidente objeto de esta reclamacion | |

Hora:

Fecha y hora de hospitalizacion: |

Hora:

Dénde y como ocurrié el accidente? (Dar detalles completos):

Clase de Enfermedad:

Describa las lesiones sufridas en el accidente y/o enfermedad padecida objeto de esta reclamacion:

Cual es su Profesion?

Cual es el puesto u oficio que desempenaba al momento de ocurrido el accidente?

Nombre y direcciéon del primer médico que lo atendi6:

Esté usted bajo tratamiento de este mismo médico? S| |:| NO EI

Dé el nombre y direccion del que lo atiende ahora:

En qué fecha dej6 usted de realizar todos los deberes relativos a su ocupacién? |

Diga cuando pudo volver a realizar parte de los deberes relativos a su ocupacién? |

Certifico que todas las respuestas y declaraciones anteriores son
veridicas y ajustadas a la realidad y autorizo a cualquier médico,
clinica y hospital para suministrarlas informaciones relacionadas
con la enfermedad o accidente de que trata esta reclamacion.

Se firma en la ciudad de alos

del mes de de

Firma del Reclamante

BOGOTA: Calle 78 No. 9-57 Piso 2 PBX: (1) 313 8700 Fax: (1) 255 5490 | MEDELLIN: Carrera 43A No. 3 - 101 Of. 301 PBX: (4) 266 3311 Fax: (4) 268 1813
CALI: Calle 64 Norte No 5B -146 Of. 41 PBX: (2) 666 2929 Fax: (2) 666 2920 | PEREIRA: Carrera 7a. No.16 - 50 Piso 11 PBX: (6) 3354357 Fax: (6) 335 8330
BARRANQUILLA: Calle 77B No 57-141 Oficina104 Centro Empresarial Las Américas PBX: (5) 368 2224 Fax: (5) 368 2284
BUCARAMANGA: Calle 51 A No 31-56 PBX: (7) 643 9966 Fax: (7) 643 9922 | LINEA FACIL NACIONAL: 01 8000 522 244 |
E-mail: servicioal.cliente@chartisinsurance.com




