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Compaiiia de Seguros y Reaseguros , S d I P. h h
QUITO: Av. Gonzalez Sudrez N32-346 y Corufia (esq.) | PBX: (02) 397 5500. e u ros e IC I“C a
GUAYAQUIL: Av. Francisco de Qrellana, Edif. World Trade Center Torre A, piso 10 | PBX: (04) 211 8353. il HH
CUENCA: Av. Solano y Av. 12 de Abril (esq.), Edif. Banco Pichincha, 5to piso | PBX: (07) 284 1900. Una familia para la familia

PORTOVIEJO: Av. América 126 entre Av. Reales Tamarindos y Ramén Fernandez | PBX: (05) 265 7000.
Servicio al cliente: 1800 400-400

FORMULARIO DE RECLAMACION RAMO DE VIDA

Fecha de notificacién: POLIZA No.
Apellidos: Nombres:

Numero de identificacion: Fecha de nacimiento:

Empresa: Correo electrénico:

Ciudad: Teléfono: Celular:

DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellidos: Nombres:
Numero de identificacion: Fecha de nacimiento:
Celular: Correo electronico:

Descripcién de lo ocurrido:

DECLARACION MEDICA

Nombre del paciente:

Diagnéstico especifico de la enfermedad/ muerte, hospitalizacién, otros

Existe actualmente una incapacidad o inhabilitacion por esta enfermedad? Indique el porcentaje

Nombre del médico tratante:

Sello y firma médico tratante Fecha

DECLARACION DE HOSPITALIZACION

Nombre del hospital o clinica:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

Diagnostico:

El valor de su reclamo asciende a:

Al presente formulario se debera adjuntar todos los documentos que se detallan en las condiciones establecidas en
su contrato.



Autorizo a Seguros del Pichincha, a que el valor de la indeminzacién se la realice mediante transferencia a mi
cuenta bancaria:

Banco:
Tipo de Cuenta:  Ahorros [ Corriente [

No. de Cuenta:

Lugar y fecha Firma del solicitante

Nombre:
Cédula:

“La Superintendencia de Compaifiias, Valores y Seguros, para efectos de control, asigné al presente

formulario el nimero de registro 49147 con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2018-00029726-0 del 06
de abril de 2018.

1800 400 400 | www.segurosdelpichincha.com | @




