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PROCEDIMIENTO A SEGUIR PARA NOTIFICAR EL RECLAMO A LA 
ASEGURADORA PARA ACTIVACION DEL SEGURO

Favor tomar en cuenta las siguientes recomendaciones, caso contrario la
Aseguradora no podrá proceder con el análisis del caso y autorizar la
cobertura del reclamo:

❖Favor llenar todos y cada uno de los requerimientos solicitados en el formulario.

❖De no tener la información sobre su póliza a mano, favor solicitar copia de la
caratula al bróker.

❖Una vez tenga listo el formulario, favor enviarlo por correo electrónico a :

❖Persona de Contacto : Carolina Díaz
❖Correo de contacto: cdiaz@belivebesure.com
❖Copia correo: plopez@amaseguros.ec

❖Además se deberá adjuntar:

❖Copia del consentimiento informado
❖Copia de historia Clínica ( De ser un documento muy extenso, favor coordinar con el bróker para la entrega

de la misma).

Cualquier requerimiento adicional, favor coordinarlo con su bróker BELIVE BESURE:

Persona de Contacto: Carolina Díaz
Teléfono de Contacto: 0999 836 178

mailto:cdiaz@belivebesure.com
mailto:plopez@amaseguros.ec


PRIMERA PARTE PRIMERA PAGINA - FORMULARIO RECLAMACION 
SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Monto del seguro que contrató

Fecha de vigencia del seguro 

Grupo bajo el cual están 

asegurados (Sociedad ó Asociación)

Tipo de Seguro 

Contratado

Fecha de 1ra. Consulta con 

el reclamante

Fecha del escrito recibido

Fecha de notificación al 

agente del reclamo

No. Póliza de la póliza 

contratada

Nombre completo del 

asegurado

Especialidad principal

Profesión 

Dirección del 

domicilio y provincia

Teléfono celular

Esta activo otro seguro por 

parte de la institución donde 

trabaja ?

Si tiene otro seguro activo porque no hizo la reclamación al otro seguro?



SEGUNDA PARTE PRIMERA PAGINA - FORMULARIO RECLAMACION 
SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Procedimiento realizado 

que origina el reclamo 

Forma de 

reclamación 

recibida

Institución donde se 

realizó el procedimiento

Daños médicos 

reclamados 

Tipo de 

institución

Otros 

profesionales 

que fueron 

notificados y si 

tienen seguro

Nombre Completo 

del Paciente ó

demandante

Datos familiares 

del demandante 

Nombre del 

procedimiento realizado

Valor por el que esta 

demandando el paciente



PRIMERA PARTE SEGUNDA PAGINA - FORMULARIO RECLAMACION 
SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Confirmar los 

documentos que 

existan y que servirán 

como respaldo legal

Nombre del paciente 

o familiar que realiza 

la demanda

Información llena AMA



SEGUNDA PARTE SEGUNDA PAGINA - FORMULARIO RECLAMACION 
SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Información ser 

llenada por la 

Aseguradora

Firma del Asegurado

Fecha de cuando se 

llena este documento

Firma del tomador si 

es diferente al 

Asegurado 



PRIMERA PARTE SEGUNDA PAGINA - FORMULARIO RECLAMACION 
SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Resumen del o los 

procedimientos realizados 

al demandante y que 

originan la reclamación

Lugar, fecha y firma del 

Asegurado 



Persona de 
Contacto

Carolina Díaz H.

Teléfono de contacto

0999 836 178

Correo electrónico

cdiaz@belivebesure.com

Web: www.belivebesure.com

NO OLVIDE 

Favor llenar todos y cada uno de los 

requerimientos solicitados en el formulario.

Una vez tengan listo el formulario, favor enviarlo 

por correo electrónico a : 

➢ Persona de Contacto : Carolina Díaz 

➢ Correo de contacto: cdiaz@belivebesure.com

➢ Copia correo: plopez@amaseguros.ec

➢ Favor confirmar su envío a su bróker 

Además se deberá adjuntar:

➢ Copia del consentimiento informado 

➢ Copia de historia Clínica ( De ser un 

documento muy extenso, favor coordinar con 

el bróker para la entrega de la misma).

mailto:cdiaz@belivebesure.com
http://www.belivebesure.com/
mailto:cdiaz@belivebesure.com
mailto:plopez@amaseguros.ec

