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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 podra proceder con el analisis 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 informacion sobre su poliza a mano, favor solicitar copia de la
caratula al broker.

<++Una vez tenga listo el formulario, favor enviarlo por correo electronico a :

+Persona de Contacto : Carolina Diaz
+Correo de contacto: cdiaz@belivebesure.com
<+Copia correo: plopez@amaseguros.ec

+Ademas se debera adjuntar:

<Copia del consentimiento informado
~:ogo ia de his)toria Clinica ( De ser un documento muy extenso, favor coordinar con el broker para la entrega
e la misma).

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

Persona de Contacto: Carolina Diaz
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

AMA
AMERICA SEGUROS
Los Seguros de los Profesionales de la Salud

oy Tipo de Seguro
No. Péliza de la poliza s s 1 o 0t At Contratado

contratada “ S Tk 57 )t s 23 » Fecha de vigencia del seguro
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL - PARTE DE RECLAMACION

Monto del seguro que contraté <«
| N° Poliza: e Actividad contratada: | FeCha del eSCI'itO reCibidO
Grupo bajo el Cual estén | Capital Aseguradbs Fecha efecto: I
asegurados (Sociedad 6 Asociacion)| #m | Fecha de notificacién al
Fecha Acto Medico: Fecha escrito reclamacion:
Fecha de 1ra. Consulta con N° EXPEDIENTE: I Fecha Notfcacion al Asequrado: agente del reclamo
el reclamante - . ) .
DATOS DEL ASEGURADO (Rellénes con mayiisculas) —_— PrOfeS|0n
Nombre completo del 1 er Apellido 2° Apellido Nombre Profesion
asegu rado - Especialidad Domicilio Provincia Direccién del
e o e Email ~ domicilio y provincia
EspeCIaIIdad prInCIpaI ¢ Existi: la fecha del siniests de | (t ion poli tratad ted L Colegi | Centro dond y p
presta sus senicios, con ofra Camparia Aseguradora? o =" Esta activo otro seguro por
En caso afirmative indique qué compaiiia: n° poliza . . P
Teléfono Celular < (éHaefecluadto'Ia Qe;'largc:or?desinieznoen la otra compania? Si[J] No[J g parte de Ia institucion donde
n caso negativo indique las razones: .
e trabaja ?
/
-
o~

Si tiene otro seguro activo porque no hizo la reclamacion al otro seguro?
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SEGURO RESPONSARBILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

ACTO PROFESIONAL ORIGEN DE LOS DANOS RECLAMADOS. Codigo TIPO DE RECLAMACION
Extrajudicial [] \éselﬁ?; H Forma de
Procedimiento realizado N | L i
. . JCL:S;IC'H' (] reclamacion
que origina el reclamo o E recibida
Admtva.
Nombrfa d_el . e O . Tino de
proced|m|ent° reallzado 4'I_ Tipo procedimiento: Juzgado: - . . 02
Valor por el que esta «— Cuantfa reclamada: [ ] institucion
demandando el paciente Centro sanitario; pablico 1
Baiios, privado [ Otros
q ne I .
Institucion donde se Otros profesionales intervinientes e profesmnales
realizo el procedimiento :
P Nombre y Apellidos Especialidad Compariia Aseguradora que fueron
Danos médicos notificados y si
reclamados tienen seguro
Datos familiares PERIUDICADO l »  Nombre Completo
Nombre y Apellidos | Estado Civil del Paciente 0o
del demandante I Sexo: Edad: Domicilio: demandante
Provincia: Teléfono:

Otras circunstancias (n° de hijos, profesion, etc.):
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> Nombre del paciente

RECLAMANTE: NOMDBIE Y APEIITOS: ...oiiiiiiiiiiiiiie e et e sttt bttt bttt e sb b et sben
DIOMUCHTIO: ..ttt s bbb b b bbb £ Lttt et

Provincia: ........cccooo o Teléfono: ... Actuaencalidadde: ..........................

o familiar que realiza

............. la demanda

RESERVA INICIAL

—— Informacion llena AMA

GARANTIA

GARANTIA

GARANTIA

GARANTIA

HISTORIA CLINICA

Existe consentimiento informado escrito sild no[d
Existe protocolo de tratamiento, operacion, etc. sid nod
Existe seguimiento escrito del tratamiento sid ned

En caso de respuestas afirmativas debera acompanar a este escrito copia de los docuumentos que correspondan

Confirmar los
documentos que
existan y que serviran

como respaldo legal
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SEGURO RESPONSARBILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Informacion ser ABOGADO ASIGNADO:

llenada por la —
Aseguradora TELEFONO:

DIRECCION:

“~——  Todo cuanto antecede se corresponde con la verdad, declarandolo y firmandolo con conocimiento pleno.

En a de de

Fecha de cuando se —
llena este documento

El Asegurado El Tomador

/

Firma del Asegurado

Firma del tomador si
es diferente al
Asegurado
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SEGURO RESPONSARBILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICO

Resumen del o los

——  procedimientos realizados
al demandante y que
originan la reclamacion

Lugar, fecha y firma del
Asegurado

oooooooooooooooooooo




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 electronico a :

» Persona de Contacto : Carolina Diaz

» Correo de contacto: cdiaz@belivebesure.com
» Copia correo: plopez@amaseguros.ec

» Favor confirmar su envio a su broker

Ademas se debera adjuntar:

» Copia del consentimiento informado

» Copia de historia Clinica ( De ser un
documento muy extenso, favor coordinar con
el broker para la entrega de la misma).

Persona de
Contacto

Carolina Diaz H.
Teléfono de contacto

0999 836 178

Correo electronico

cdiaz@belivebesure.com

Web: www.belivebesure.com



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

