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Formulario N°2

RECLAMACION DE INVALIDEZ

DEL ASEGURADO

Nombre Rut.
Direccién
Pdéliza N° Teléfono Fecha de nacimiento

DEL EMPLEADOR

Nombre

Direccion

Teléfono Renta mensual

Ocupacion

Descripcion del cargo

INVALIDEZ POR ACCIDENTE INVALIDEZ POR ENFERMEDAD
Fecha accidente Fecha primeros sintomas
AM D Descripcion de la enfermedad

Hora accidente :I
v []

Lugar accidente

Describa lo ocurrido

Fecha primera consulta médica / / [ Teléfono Médico

Nombre del médico

Direccion

Indicar nombre(s) a quién solicitar Historial Clinico

Direccion Teléfono

¢, Estuvo internado en un hospital? Sl NO Teléfono Médico

Nombre Hospital

Direccién

Fecha Ingreso / / / Fecha Egreso / / /

Nombre Reclamante Firma Reclamante



