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<= DEL ECUADOR S.A.

SOLICITUD DE BENEFICIOS

Para evitarles demoras y molestias innecesarias en la atencion de su reclamo, favor contestar todas y cada una de las preguntas de
este formulario: Cualquier solicitud fraudulenta privara inmediatamente al TRABAJADOR Y/O DEPENDIENTE de los beneficios a
que pudiera tener derecho bajo el Contrato

PARA SER LLENADO POR EL TRABAJADOR

Por este medio SOLICITO los beneficios a los que tengo derecho, como resultado de los gastos incurridos por
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FECHA DE NACIMIENTO:....c.coiiiiriirircrie e siereesrseneesnsesssesnssesesesnsenens ESTUDIA Sl I:I NO I:I

CENTRO DE ESTUDIOS......ciiiitiiiiiiciisiie ittt ssn s esenins ANO QUE CURSO ....oorverrrisessesssesssisssssssssssssssesssessssees

EN CASO DE ENFERMEDAD

CuANdo cOMENZA € TratamIENTO ACTUAIT. .. .eiiiiiiieiiee ettt st s bt et e s bt e s be e st e saeesbe s bt et e e st e saeesaeen snbesaeenbesntenbeeneenes

Indique los sintomas de la enfermedad

EN CASO DE ACCIDENTE

Fecha de OCUIrenCia:.....occeceineenineneiecseeiencrieercsneensressnnessseseseeeres. LUGAE A€ OCUMTENCIA! ccuiuiitieeirceierctriet ettt ser et s eve s en e
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NOMBRE DEL MEDICO CONSULTADO.....c.ciuiuireeeiecreiresersassse et stssas s et sts s e sesses s e sesesssss e sessassss ses st sesesssss et sesesssss s sesessass et sussasssssessessssnssene
DiIFECCION .. vttt ettt ettt st e s ses e b ees e b etenn TelEfONO0...ceieeveeereeeeee e

ESTUVO ANTERIORMENTE HOSPITALIZADO O EN TRATAMIENTO POR ESTA ENFERMEDAD?
Si es afirmativo:

Nombre del médico o centro hospitalario:

Direccion del médico 0 CeNtro NOSPILAlArior. ... ieeiieireeire ettt e s st ses bt e Telf i
INDIQUE SI USTED O SUS DEPENDIENTESTIENEN OTRO TIPO DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA
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CERTIFICO que todas las respuestas y declaraciones anteriores son veridicas y ajustadas a la realidad, y autorizo a todos los
doctores y a otras personas que me atendieron, ya todos los hospitales y otras instituciones para que suministren a la compafiia
AAUG DEL ECUADOR S.A., cualquier informacidn incluyendo copias exactas y certificadas de sus archivos relacionados con la
enfermedad, accidente y/o caso quirurgico de que trata esta Solicitud.



ACEPTO que la entrega de este formulario y la investigacidon que éste efectle, no podra interpretarse como aceptacion de
Responsabilidad de la Compafiia de Seguros

FECHA: ..ot svcsienesssssssessssssssssesses s IRMA DEL TRABAJADOR......oiictc s
POR FAVOR NOOLVIDE ADJUNTAR ORIGINALES DE LAS CUENTAS DETALLADAS

PARA SER LLENADO POR EL CONTRATANTE

CONTRATANTE CONTRATO No.

CERTIFICADO No.

NOMBRE DEL TITULAR Fecha de empleo Fecha de Vigencia

PLAN MEDICO

Nombre del Representante Firmay sello

que llena la solicitud

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO TRATANTE
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Fecha de la primera consulta
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ATENCION BRINDADA: Ponga una “X” en el o los tipos de atencidon médica:

HOSPITALIZACION
POR ACCIDENTE: () DETALLE DE CONSULTAS AMBULATORIAS

POR ENFERMEDAD NO QUIRURGICA: () NO. DE CONSULTAS ....cooovre oo

POR INTERVENCION QUIRURGICA: ()

POR MATERNIDAD: () FECHA
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AMBULATORIO e e
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En su opinidn el paciente ha recuperado la salud o requiere continuar €l tratamiento?........ccecuirierierieeiieninie et enee

Nombre:...

FIRMA'Y SELLO MEDICO FAVOR ADJUNTAR RESULTADOS DE EXAMENES



