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SEGURO CONTRA ACCIDENTES PERSONALES
RECLAMACION DE BENEFICIOS

Este formulario se suministra sin admisión de responsabilidad y debe ser devuelto a EQUIVIDA, contestado en su totalidad,
dentro de los treinta (30) días siguientes a la ocurrencia del siniestro. Posteriormente, para el cobro de las indemnizaciones
adicionales,  cada treinta (30) días contestando los puntos 1 y del 8 al 12.

Nombre Completo: Edad:1

Direcciones: Residencial: Telf:2

Comercial: Telf:

Ocupación:

D e s c riba con amplitud y
detalles todas y cada una
de las labores propias de su

trabajo.

¿Cuando ocur rio el accidente? / Fecha:4

L u g a r , Causas y circunstan-
cias del accidente.
Describa minuciosamente y
sin omitir detalles DONDE,
COMO Y POR QUE sucedió

el accidente.

5

Lesiones sufridas:
D e s c riba lo más ampliamente
que sea posible. Si hay o

puede haber la  pérdida de
un miembro, especifique
cual es, izqu i e rdo o derecho.

6

Testigos:
Diga el nombre, dirección
y te l é fono de qu i e n e s
presenciaron el accidente.

7

Médicos:
Diga el nombre, dirección y
teléfono de los facultativos
que lo han atendido con
motivo del accidente.

8

3

POLIZA No. :



2

¿ Donde podría visitarlo un 
Médico o funcionario de la Compañía ?

9

¿ Cuanto tiempo ha estado
internado en clínica u 
h o s pital con motiv o
del accidente?

1 0

¿ Cuanto tiempo ha estado incapacitado para desempeñar TODOS y CADA UNO de los deberes y obligaciones
per tenecientes a su ocupación ?

Fecha / Desde: Hasta:

11

Si tiene otros seguros contra accidentes, diga: Compañia, V a l o r , Renta por incapacidad que le garantizan y valor para
gastos médicos.

12

Declaro formalmente, obrando con entero conocimiento y absoluta buena fe, que todas las afirmaciones y datos que he consignado al

llenar este fo rmu l a rio responden ínte g ra m e n te a la ve rdad, sin aumentar, disminu í r, ocultar o te rgi versar circunstancias que puedan
a fe ct a r la verdadera apreciación de los hechos.

Ciudad y Fecha:

Nombre:

Firma:

Clínica u Hospital:

Fecha / Desde: Hasta:

Nota :  El pre s e n te fo rmu l a rio fue aprobado por la Superi n tendencia de Bancos con Resolución # SB-INS-2001-305,  re gi s t ro # 21050 del 25

de Oct u b re del 2.001.


