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Datos Asegurado (Para ser completada por el Reclamante)

b Oe [Jv Ot

D Conyuge D Hijo DOtros:

[]Lesion [Jenfermedad

[Ono  [Osi

[Ono  [si

Beneficiario en caso de Muerte

Certifico por este medio que las preguntas que anteceden y respondidas por mi, son verdaderas a mi leal saber y entender. Por lo que

autorizo a Estar Seguros, s.a. a solicitar ante los médicos y otras personas y todas las Clinicas o Instituciones que atendieron el caso,
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cualquier informacidn o documento para la indemnizacién de los gastos presentados (incluyendo copia de Historia Médica). Asimismo,
autorizo a efectuar cualquier reconocimiento médico que a juicio del departamento Médico de Estar Seguros S.A. sea necesario para

evaluar el reclamo presentado.

DFSDFSDFD

Para Ser Completado por El Patrono

¢éSe debe esta dolencia a lesion contraida de o durante el Empleo? DSI DNO

¢Se han reclamado beneficios de Responsabilidad Patronal? D S| DNO

Para Ser Completado por El Médico Tratante

D Hospitalizacion DAmbuIatorio [] Tratamiento Médico D Diagndstico [] maternidad D Cirugfa
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Total Visitas

Fecha de Ingreso Fecha de Egreso
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D S| D NO En caso Afirmativo indique semanas de Gestacion:
Yo Cédula de Identidad N°
Meédico Legal en ejercicio de mi profesion, segin consta el M.S.A.S. con el N° Doy Fe y juro que las preguntas que

anteceden y respuestas dadas por mi, son de la mas estricta confiabilidad, por lo que autorizo a Estar Seguros, c.a. o a su representante

autorizado a ejercer sus atribuciones en relacion a los gastos presentados por este Paciente.
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