VAN
. S

SWEADEN

Compariia de Seguros S.A.

POLIZA Nro. SINIESTRO NRO.

l.- 1.1) Nombre del Asegurado

1.2) Nombre del accidentado

1.3) Direccion del accidentado:

1.4) Edad: Ocupacion actual:

2.- 2.1) Lugar en que ocurri6 el accidente

2.2) Diay hora:

2.3) Detalle del accidente:

2.4) Detalle de las lesiones causadas:

3- 3.1) Persona que presté los primeros auxilios?

3.2) Direcci6n y teléfono

3.3) Dénde recibi6 atencion médica

4.- 4.1) ;Tiene otros seguros de accidentes personales?

4.2) ;Indique aseguradores y montos:

El (los) firmante (s) declaran la veracidad de todo lo manifestado

Contratante: Beneficiario:
Este formato ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos con Resolucion SES-INSP-2007-410 del 26 de Noviembre del 2007

Quits: Sanchez de Avila N 37-35 ¥ Av, Maciones Unidas. PBX. (02) 5008 000 - 5004 231- 5006 227 - 5004 229

Guayagquil: Urh. Kennedy Morte, Av. Luis Grrontio mz 808 villa N8 y Vieler Hugo Escala. PBX, (04) 2684 409 - 5079 000 /01/02/03/04
Ambate: Av, Loz Guaytombos 04-88 y Montalve. Edf, Haig, 2 Pise, PBX, (03) 24246 DBO Telf.: {03) 2824 231

Lotacunge: Av, Benjomin Teron 1-33 y Celle Diego Noboa. PRX: (03) 2385-442 / 032385441

Riebamba: Pichincha 23-60 y Veloz Esq. PBX; (03) 2940 638 - 2941 580

Ibarra: Cristdbal Game: Jurado 4-30 y Av. Marione Acoste, PBX: (06) 2645 117 - 5002 364

Manta: Calle 20 y Avenida 21 Esquina. PBX: (05) 5001495 / 5001494

Esmeraldas: Calle Sucre entre Salinas y Meijia Frente a lo Case Miclee de la Cultura de Esmeraldas. Telf.: 0999393510

ecuador@sweadenseguros.com www.sweadenseguras.com 1800 SWEADEN-793233




INFORME MEDICO

L Lugar v fecha de la primera atencidn:

6. £Qué explicacion le dieron sobre el accidente?

7. i Presento el paciente sintomas de embriaguez, intoxicacién por drogas o agentes psicorépicos?
8- Existe alpuna incapacidad o lesion anierior que puedsn agravar las consecuencias del accidente
9. ¢Las lesiones son consecuencia directa del accidente?

10.- Dhagrostico :

[ Hay amputaciones o lesiones de cardoter permanente v cudl es el porcentaje de su reduccion
funcional?

MNombre del médico:

Direccion del Médico v Titho:

Credencial Neo:

................................. SO el 20

Contratanle:
Este formato ha sido aprobade por 1a Superinicndenciz de Bancos con Resolicion SBE-INSP-2007-410 del 26 de Noviembre del 2007




