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	[bookmark: Texto78]Apellidos y Nombres / Razón Social del Tomador de la Póliza :      
	

	Apellidos y Nombres del Asegurado Titular:      
	[bookmark: Texto2]C.I. / Pasaporte:      

	[bookmark: Texto6]Dirección del Titular:      

	Estado:      
	Ciudad:      
	Teléfono:      

	[bookmark: Texto79]Nro. Cuenta del Titular:       
	Banco:      

	Apellidos y Nombres del Asegurado Afectado:      
	C.I. / Pasaporte:      

	Fecha de Nacimiento:         /    /     
	Edad:   
	[bookmark: Marcar7]Sexo: |_| M |_| F
	Parentesco con el Titular:      

	Teléfono:      
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	Persona Contacto:      
	Teléfono:      
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	Datos del Siniestro

	Lugar de Ocurrencia:      
	[bookmark: Texto67]Estado:      
	Ciudad:      

	Fecha y Hora de Ocurrencia:             /   /     
	        ___
	Fecha y Hora de Notificación:             /   /     
	        ___   

	Causa de la reclamación: Enfermedad     |_|
	Maternidad     |_|
	Accidente     |_|
	Fallecimiento    |_|

	¿Intervino alguna autoridad? Si |_| No |_|    
	¿Cuál?      

	Descripción de lo ocurrido:      

	Beneficiarios Preferencial de la Indemnización (cuando aplique)
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	¿El Asegurado afectado posee otro seguro vigente que ampare el mismo riesgo?    Si |_| No |_|    
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	Cobertura:      
	Deducible:      

	¿Está actualmente tramitando una solicitud por concepto de reembolso en otra Empresa?    Si |_| No |_|    

	Nombre de la Empresa:      
	Fecha de la solicitud:         /   /     

	Declaro que todos los datos arriba indicados son ciertos y deberán servir de base para el cálculo de la indemnización correspondiente, en consecuencia autorizo a La Mundial C.A. Venezolana de Seguros de Crédito, a verificar la información aquí suministrada pudiendo para ello tener acceso a cualquier documento que resulte pertinente para tal fin.
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	            /    /      
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	Para ser llenado por el Centro Hospitalario o Clínica

	Nombre del Centro Hospitalario o Clínica:      
	R.I.F.:      

	Apellidos y Nombres del paciente:      
	C.I. / Pasaporte:      
	Sexo:  F |_|  M  |_| 
	Edad:   

	Fecha de Nacimiento:           /    /      
	Tiempo de atención (días):    
	Desde:         /    /               
	Hasta:           /    /     

	Monto de la atención (moneda  ____ ):      
	N° de Factura(s):      

	Lugar:                                               
	Fecha:
	Firma autorizada y sello

	                                                                           
	           /   /     
	
	Declaración del Médico Tratante

	Apellidos y Nombres:      
	 C.I.       
	Código Colegio de Médicos:       

	Dirección:      
	Telf. Institución Hospitalaria:      

	Apellidos y Nombres del paciente:      
	Sexo:  F  |_|   M   |_|   
	Edad:   

	1. ¿Cuál fue el diagnóstico? (detallar origen y motivos):      

	     

	2. ¿Cuándo empezó a su juicio, la evolución de esta enfermedad sin que aparecieran los síntomas? Detallar: 

	     

	3. ¿En qué fecha aparecieron los síntomas de la dolencia que motivó la hospitalización u operación?(detallar):            /   /      

	     

	4. Motivos y/o causas de la operación y/u hospitalización:      

	     

	5. ¿Sufrió el paciente anteriormente de similar o parecida dolencia?   Si |_| No |_|  (Especificar síntomas y fecha en que éstas se manifestaron):      

	     

	6. En caso de ser accidente, fecha y circunstancias del mismo:      

	     

	7. Fecha de intervención o tratamiento:         /   /      

	8. Intervención o tratamiento efectuado (detallar):      

	     

	9. Resultados de anatomía patológica:      

	10. Institución donde se efectuó:      

	11. Si la hospitalización se extendió por complicaciones propias del paciente, detallar las causas:      

	     

	12. Honorarios médicos según facturas que se acompañan (moneda  ____ ):      

	Lugar: 
	Fecha:
	Firma del médico tratante:

	     
	   /    /     
	
	

	Para ser llenado por el Representante de la Funeraria

	Apellidos y Nombres:      
	C.I.       

	Nombre de la Funeraria:      
	R.I.F. Funeraria:      

	Declaro que el Sr. (a):      
	Portador de la cédula de identidad N°:       

	Fecha de Nacimiento:            /    /     
	Sexo:  F |_|   M  |_|   
	Edad:   
	Recibió servicios funerarios en fecha:            /       / 

	Por un monto de (moneda  ____ ):      
	Factura N°:      

	Lugar: 
	Fecha:
	Firma autorizada y sello de la funeraria: 

	     
	   /    /     
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