- NOTIFICACION DE SINIESTRO DE SALUD
ey Seguros

Constitucion CONSTISALUD
Emergencia Carta Aval Reembolso
DATOS DE POLIZAS
Tipo de Pdliza: Contratante: N° de Pdliza:
Individual Colectiva

Se presenta la siguiente declaracion de conformidad con las Condiciones Generales y Particulares del contrato de Seguro.

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

Apellidos y Nombres:

Cédula de Identidad: Fecha de Nacimiento: [Sexo: Edad: Direccion de Habitacion:
\Y E F M
Estado: Ciudad: Zona Postal: Teléfono Oficina:
Teléfono Movil: Correo electronico:

DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO

Apellidos y Nombres:

Parentesco con el asegurado titular: Cédula de Identidad: | Fecha de Nacimiento: | Sexo: Edad:
\ E F M
Direccion de Habitacion: Estado: Ciudad:
Zona Postal: eléfono Oficina: eléfono Movil: Correo electrénico:

DESCRIPCION DEL RECLAMO

Causa del Reclamo: Enfermedad Accidente

Diagnéstico del médico de la enfermedad o patologia:

¢La persona afectada se encuentra amparado (a) en otra Pdliza de Seguro de Salud? En caso afirmativo, indique el
nombre de la Empresa. Si No

DOCUMENTOS ANEXOS

Informe médico Informe de estudios realizados Presupuesto
Récipe e indicaciones médicas Ordenes de estudios realizados Facturas
Recibo de ingresos o caja Desglose de material médico quirdrgico Desglose de medicinas

Otros:

EN CASO DE SOLICITUD DE REEMBOLSO

Nombre de la Institucién que

. N° de Factura Concepto Fecha Monto
emite la factura

Aprobada por la superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° SAA-09-0214-2023 de fecha 01 de noviembre de 2023
Av. Venezuela, entre Av. Lazo Marti y Calle Mohedano, Edif. Torre Constitucién, El Rosal, Cédigo Postal 1060,

Caracas -Venezuela. Teléfono Master: (0212) 957.98.00. Seguros Constitucion, C.A. Inscrita ante la Superintendencia de la Actividad Aseguradora
bajo el N2 96. RIF: J-09028623-3 - NIT: 0033556403 VEN-301-0027-05-0003



DATOS BANCARIOS DEL TITULAR

Banco N° de Cuenta Tipo de Cuenta

EN CASO DE SOLICITUD DE CARTA AVAL

Institucion hospitalaria concertada: Presupuesto N°:

EN CASO DE SERVICIO DE EMERGENCIA

Institucidn hospitalaria que atiende la emergencia:
Explique brevemente el motivo de la emergencia:

DECLARACION DEL ASEGURADO

Declaro que la informacién aqui suministrada es verdadera y libre de cualquier omisidn o falsa declaracién. Autorizo a

la institucidon de salud y a los médicos tratantes a proporcionar a “Seguros Constitucién C.A.” cualquier dato adicional
gue este solicite con relacidn a este reclamo.

En el dia del mes de del ano

Firma del Asegurado Cédula de Identidad del Asegurado

Huella del Asegurado

PARA SER LLENADO POR EL CENTRO DE SALUD EN CASO DE SERVICIO DE EMERGENCIA

Yo, en mi calidad de administrador de ,
declaro que el Sefior (a) Titular de la Cédula de Identidad N° estuvo
hospitalizado (a) en esta institucién durante dias, desde el

hasta el , ¥ ha sido anotado

en el libro de registro de clinicas con fecha , generando gastos segun facturas anexas que ascienden a Bs.

Firma Autorizada
(Sello)

Aprobada por la superintendencia de la Actividad Aseguradora mediante Oficio N° SAA-09-0214-2023 de fecha 01 de noviembre de 2023
Av. Venezuela, entre Av. Lazo Marti y Calle Mohedano, Edif. Torre Constitucién, El Rosal, Cédigo Postal 1060,
Caracas -Venezuela. Teléfono Master: (0212) 957.98.00. Seguros Constitucion, C.A. Inscrita ante la Superintendencia de la Actividad Aseguradora
bajo el N2 96. RIF: J-09028623-3 - NIT: 0033556403 VEN-301-0027-05-0003
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