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InterBank

RIF:J.08510058.0  Segures,SA

INSCRITA EN LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS BAJO EL No, B8
CARACAS - VENEZUELA

DECLARACION DE SINIESTRO

IMPORTANTE:
ESTE FORMULARIQ DEBE SER LLENADO COMPLETAMENTE Y FIRMADO |

POR LAS PERSONAS A QUIENES CORRESPONDA, DEBERA .

ADJUNTARSE TODO COMPROBANTE ORIGINAL DE PAGO, FACTURAS DE POLIZA DE HOSPITALIZACION INDIVIDUAL N°
MEDICOS Y DEMAS SERVICIOS INCLRRIDOS; POR FAVOR ANEXE :

COPIAS DE LOS MISMOS 51 DESEA QUE LE SEAN DEVUELTOS LOS  po |4 DE HOSPITALIZACION COLECTIVA N°

NOMBRE DEL.CONTRATANTE:
NOMBRE DEL ASEGURADO-TITULAR:
C.N*ORILF.: EDAD: NOMBRE DEL BENEFICIARIO DE LOS SERVICIOS RECIBIDOS

C.L.N™ EDAD: SEXO:
PARENTESCO CON EL ASEGURADO — TITULAR: DIRECCION:

VIVE CON EL ASEGURADQ - TITULAR Sl D NO _H_ DEPENDE ECONOMICAMENTE DEL ASEGURADO - TITULAR Sl _H_ NO D
NOMBRE DEL (DE LOS) MEDACO(S) HABITUAL(ES) DEL BENEFICIARIO: .

._.m.Cu...

NCMBRE DEL MEDICO TRATANTE EN ESTE CASO: . TELF.:

NOMBRE DEL MEDICO QUE ORDENO LA HOSPITALIZACION: TELF..

NOMBRE DE LA INSTITUGION HOSPITALARIA: TELF .

FECHA DE ENTRADA A LA INSTITUGION HOSPITALARIA: HORA: DETALLE LAS CAUSAS:

LA HOSPITALIZACION SE REALIZO POR: ) . .
TRATAMIENTO DE: ACCIDENTE: INTERVENCION QUIRURGICA;

ENFERMEDAD: :

OTRAS (DETALLESE):

EN CASO DE QUE LA HOSPITALIZACION SEA A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE, DETALLE LAS CIRCUNSTANCIAS DEL MISMO:

FECHA DE SALIDA DE LA INSTITUCION HOSPITALARIA: . HORA: LOS GASTOS INCURRIDOS Y
PAGADOS POR _ESTE CASO SON, SEGUN FACTURAS Y COMPROBANTES ORIGINALES ANEXOS,
BOLIVARES

Bs. ( )

DECLARO QUE LAS INFORMACIONES QUE ANTECEDEN SON VERIDICAS Y EXACTAS. AUTORIZO A TODOS LOS MEDICOS, PERSONAS AFINES E
INSTITUCIONES HOSPITALARIAS QUE HAYAN ATENDIDO AL BENEFICIARIO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS A PROPORCIONAR A
INTERBANK SEGUROS, S.A., LAS INFORMAGIONES QUE ESTA CONSIDERE NECESARIAS PARA UNA MEJOR EVALUACION DE ESTE CASQ.

LUGAR Y FECHA: EN ALOS DIAS DEL MES DE : DE
FIMA DEL ASEGURADO FIRMA DEL BENEFICIARIO EL CONTRATANTE
TITULAR ’ {FIRMA Y SELLO}

Aprobado por la Superintendencia de Seguros segin Oficio No.08491 de fecha 23-06-2000
) HCM - 005 (08-2000)



DECLARACIONES DE INFORMES DEL MEDICO INTERVENTOR
PRINCIPAL Y DE LA INSTITUCION HOSPITALARIA

NOMBRE: TELFS. CONS.:
NOMBRE DE LA INSTITUCION HOSPITALARIA
TELF:

NOMBRE DEL PACIENTE: SEXO: EDAD: _
TELF; NOMBRE DEL MEDICO QUE LE REMITIO AL PACIENTE:
FECHA EN QUE SE LO REMITIO: NOMBRE DEL MEDICO QUE ORDENO LA HOSPITALIZACION:

_—

ENFERMEDAD ACTUAL: -

ANTECEDENTES IMPORTANTES:

DIAGNOSTICO QUE MOTIVO LA HOSPITALIZACION:

TRATAMIENTO INDICADO

A SU JUICIO, (CUANTO TIEMPO EVOLUCIONA LA ENFERMEDAD QUE MOTIVO LA HOSPITALIZACION, EN FORMA ASINTOMATICA?
¢EN QUE FECHA APARECIERON LOS PRIMEROS SINTOMAS?

FECHA DE INGRESO A LA INSTITUCION HOSPITALARIA: HORA:
FECHA DE SALIDA: HORA: S! LA HOSPITALIZACION DURQ MAS DIAS DEL PROMEDIO NORMAL, DETAL
LAS CAUSAS:
HONORARIOS MEDICOS SEGUN FACTURA N° DE FECHA: Y POR UN
MONTYO DE BOLIVARES
Bs. { A
FIRMADA EN EL i DE

NOMBRE

c.L

M.SAS.

DECLARACIONES DE LA INSTITUCION HOSPITALARIA
YO, CILN®
EN MI CONDICION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO DE
DECLARO QUE C.LN°
DE ANOS DE EDAD, DE SEXO A ESTADO HOSPITALIZADO(A) EN ESTE INSTITUTO DURANTE Dlas
DESDE EL : HASTA Ei. ¥ HA SiDOANOTADO(A) EN EL LIBRO DE REGISTRO POR
EL ARTICULO N° 8 DEL REGLAMENTO DE CLINICAS CON FECHA LOS GASTOS EN QUE INCURRIO SEGUN FACTURA
COMPROBANTES ANEXOS N* FUERON DE BOLIVARES
: Bs. { ).
APELLIDOS Y NOMBRES CARGO SELLO

MEDICO PRINCIPAL

APELLIDOS Y NOMBRES FIRMA AUTORIZADA Y SELLO

LUGAR Y FECHA: EN _EL DE DE



