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Chubb Seguros Panama S.A.
Business Park, Torre V, Piso 14
Ave. La Rotonda, Costa del Este
Panama, Reptblica de Panamé

Formulario de Reclamacion de Siniestro

Accidente y Salud

Instrucciones

T +507.205.0400
E claims_panama@chubb.com
www.chubb.com/pa

FwpE

Usted debe hacer referencia a su péliza al momento de someter la reclamacion.
Completar el formulario en todas sus partes con letra imprenta y legible.
Presentar la evidencia de su reclamacion de acuerdo con la pdliza y cobertura.
Adjuntar copia de su documento de identidad personal.

Parte I - Informacion del Asegurado Reclamante

Contratante (s6lo si es colectiva) No. Péliza
Nombre Completo del Asegurado Titular
Nombre Completo del Reclamante (Paciente)
Fecha de Nacimiento / / (Dia/Mes/Afio)  No. de Identificacion
Direccion Residencial
Tel. Residencial Tel. Trabajo Celular
Relacion con el Titular Ocupaciéon
Correo electronico
Parte II — Cobertura Reclamada
|:| Hospitalizacion I:l Incapacidad
|:| Gastos Médicos por Accidente I:l Desempleo
|:| Diagnostico de Cancer I:l Pérdida de Organos
|:| Enfermedades Graves I:l Invalidez
|:| Muerte Accidental I:l Otra:
Parte III - Datos del Reclamo
Su reclamacion se efecttia por
I:l 1. Enfermedad I:l 2. Accidente I:l 3. Otro
Diagnostico motivo de la reclamaciéon
1. En caso de Enfermedad:
Cuando se presentaron los primeros sintomas / / (Dia/Mes/Afio)
Fecha en que recibi6 atencion por primera vez / / (Dia/Mes/Afio)

Nombre del médico u hospital que le trat6é por primera vez

Nombre de médicos u hospitales que lo hayan tratado por esta condicion
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2. En caso de Accidente:

Cuando ocurri6 el accidente / / (Dia/Mes/Afio) Hora Oam Opm

Dénde ocurrid

Describa como ocurrié el accidente

En caso de accidente de transito, hubo parte policivo |:|Si |:| No
En caso afirmativo, favor adjuntar copia del parte policivo.
3. En caso de Incapacidad, Desempleo, Invalidez:

Nombre de la empresa donde labora

Direccién Teléfono

Nombre del Contacto

Ultimo dia de trabajo / / (Dia/Mes/Afio) Inicio de cese de labores / / (Dia/Mes/Afio)

Razén de la cesantia

4. En caso de haber sido Hospitalizado

Nombre del hospital

Direccion del hospital

Fecha de Ingreso / / (Dia/Mes/Afio) Fecha de Egreso / / (Dia/Mes/Afio)

5. En caso de reembolso de Gasto Médico por Accidente, monto reclamado USD $

Autorizacion

Declaro que la informacion proporcionada es completa y exacta, asumiendo total responsabilidad por su veracidad. Me compromet o
a entregar cualquier informacién adicional requerida para la atencién y anélisis de este reclamo. Autorizo a Chubb Seguros Panama
S.A. a verificar y solicitar toda informacién relevante sobre el siniestro y sus circunstancias, incluso aquella adicional a la
inicialmente suministrada.

Reconozco y acepto, que los datos personales y datos sensibles (los relativos a la salud) suministrados seran tratados por Chubb
Seguros Panamé S.A. para atender y analizar la reclamacion de siniestro, y cumplir obligaciones legales y contractuales. Autorizo
su posible transferencia a entidades afiliadas y/o terceros contratados, bajo medidas de confidencialidad y seguridad, inclus o fuera
de la Repuiblica de Panama. Conforme a la Ley 81 de 2019, tengo derecho a ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion,
oposiciéon y portabilidad de mis datos personales. El procedimiento para ejercer estos derechos, los criterios de conservacion de los
datos, la existencia de decisiones automatizadas y los datos de contacto del Oficial de Proteccién de Datos estan detallados en la
Politica de Privacidad disponible en el sitio web de la compania.

Firma Asegurado Reclamante Fecha (Dia / Mes / Afio)
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