ACCIDENTES PERSONALES
AVISO DE SINIESTRO

PREGUNTAS RESPUESTAS
1. Nombra: del Accidentado:: .y s i s R
Edad ................ afos - Residencia: Calle ........cccoeveeeerirccinennen. No .............. Ciudad.......cccoeeneee.
Provincia :unissivassissans QCUPACION @CIUAL .iccvviicsanimmmsnsssmsnsanmrsmsasss mssassncsnensmmassesmmcaneenss
2. Otros Seguros de Accidentes o Beneficios R e S R R S R
Asegurados. Nombre de la Compafiia, fecha .o
gimporte de SBQUIOS e s s
3. Dia y hora del Accidente R
4, Lugar (en la calle, en la casa o en el trabajo) 4. .o
5. Localidad donde ocurrié el accidente i s e R TR S S S SR SR
6. NARRACION CLARA Y DETALLADA DE COMO ACONTECIO EL ACCIDENTE.- Digase lo que
estaba haciendo en el momento del accidente.
(8 PERSONAS QUE PRESENCIARON EL o1 {] ¢ T s R Sp
ACCIDENTE O QUE VIERON PRIMERO DIrECRION. ... oovimsiiriiisiain s s
AL ACCIDENTADO DESPUES DEL NOIABEG cosvsvssmmamasimmassimmsmisnivrisesseissi ssns sssvssmmosss
ACCIDENTE. Direceldn::mmisnmnammnnuniiiva i
8. DIGASE QUIEN PRESTO LOS PRIMEROS
AUXILIOS INOIIBTE s rvvvivsevmmssusi s sy s ava s b s
Lugar.... e Di@iiiiieinie, 08, oeeemnsernsnmsennmsnsmninnss de 200....... Hora: s
9. GINTERVINO ALGUNAAUTORIDAD? . et snes
10.  ;DONDE SE ESTA HACIENDO EL T s e A RSN
TRATAMIENTO? ettt e ettt e et e b e e ebe e b e e ann e seesnn et an
11. ¢{HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE B s s v R N RS
ANTERIORMENTE? B).canusminmnnmnanaanianniiisiiene
A) Fecha B) Consecuencias )t s
C) Indemnizacién que recibio
EL FIRMANTE SE RESPONSABILIZA POR LA EXACTITUD DE LAS ANTERIORES RESPUESTAS.
“La falsedad de los datos proporcionados nulita la reclamacion (Art. 14 Ley de Contratos de Seguros).”
............................................ o e RRATANPER o | [17.10 0 [Ty
LUGAR
e e e
ANOTACIONES DE ORDEN ADMINISTRATIVO
Fecha de recepcion del AViso..........cccoeiiiiciiininciciieniiens Fecha de pago de la prima ........ccccoovvnrviiiinnniinnnn.

NUmero de la Gltima renovacion.........c.ccccceeeveeevieeiirinnvennn,



C s can
%ﬂﬂlﬂ% DECLARACION DEL MEDICO
(Favor escribir bien legible)

IMPORTANTE: Al describir las lesiones citese el tipo, su localizacién y, aproximadamente, sus

dimensiones, a fin de tener una nocién de su gravedad.

1 DIAGNOSTICO (Describir el estado de las partes afectadas) ............cooeviiniieniiiinii
2. Las lesiones comprobadas, ¢son consecuencia directa de CAUSA TRAUMATICAT onissiasvvississ

En caso negativo, ;Cual es la causa? ................ R R—
3. Si ha habido necesidad de INTERVENCION QUIRURGICA, decir la fecha en que se realizd y

OB S I ccmmormsmuayiese sy sy S s R S R 3 B30 S A A e o e s i e A 21
4, PRONOSTICO.- En su opinién, ¢del accidente podra resultar: MUERTE, INVALIDEZ
PERMANENTE O INCAPACIDAD TEMPORAL?

5 Consultas realizadas hasta ahora. N° ..........ccoceeeeeene Fechas
6 ¢ Se da de alta con este aviso? En caso afirmativo, responda alos items 7,8y 9 ..o,
7. ¢ Cuéanto tiempo estuvo el Asegurado incapacitado para TODA 0 CUALQUIER tarea pertenecientes

a su profesion? ... SRS UPPOPP I i
8. ¢ Cuanto tiempo estuvo el Asegurado lncapac:tado para realizar UNA o MAS TAREAS
IMEORTANTES DESH DCUBBBIONT: cocsmusimmovessssss oo s i e essstss sias i sississ wasss s
9, (Es de caracter permanente [as [8SIONEST ...
¢, Cuél es el porcentaje de reduccion funcional de los miembros u 6rganos lesionados? ......................
10.  ¢Ha encontrado en el accidentado algun TR masssmoisns s RSSO DA P SRR R
DEFECTO FISICO O DOLENCIA PREEXIS-
TENTEAL AGGIDENTEZ  iicisiessassmisivhosissiissminisintassseissonnsssasyesiresdtanrenssn
11. Este defecto o dolencia, ¢ puede agravar A e T s S R R P S TR
o aumentar las consecuencias del accidente?
12. ¢, Se han agravado las lesiones por falta de B2 iisinmnaninanssanssanssinnnseis sonnnts dinnmmaEs R SRS R ST ERS
cuidados meédicos INMediatosS? e

D= Te o3[ o PSPPSR
T OO s o vrs s O O T R ST s
Quito GUAYAQUIL CUENCA MANTA
Av. 12 de Octubre No. 1795 y Baquerizo Av. 9 de Octubre y G, Cdrdova Capulies 186 y Cafiaro Barrio Umifia Av. Flavio Reyes,
Moreno + Casilla17-17-041 Edif. San Francisco 300 piso 11 Casilla: 421 Calle 26 Edif. Aries planta baja
Teléfono: PBX 2566-143 Oficina 1 - Casilla: 4456 Teléfonos: 2823-972 / 2823-973 Teléfonos: 2622-870 / 2622-869
Télex. 21126 ALIANZ ED Teléfono: PBX 2564-555 Fax: 2841-964 Fax: 2622-811

Fax: 2564-059 Fax: 2566-528



