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FORMULARIO DE RECLAMO DE 

PROTECCION DE INGRESO 

DETALLES DE LA PERDIDA 

Fecha en que se produjo por primera vez la incapacidad: dd/mm /aa 

Fecha de la primera consulta del asegurado debido a la incapacidad: dd /mm /aa 

Causa de la perdida: 
-----------------------------

(.,Ha sufrido usted esta o alguna condici6n similar anteriormente? Sf Q NO Q 
En caso afirmativo, proporcione mas informaci6n. 

-----------------

INFORMACION MEDICA 

Datos del medico que determin6 lo anterior. 

NOMBRE ESPECIALIDAD DIRECCION 

LCuando se diagnostic6 esto por primera vez? dd/mm /aa 

CORREO ELECTRONICO TELEFONO 

(.,Cuando se manifestaron por primera vez los sfntomas de esta enfermedad o accidente? 

dd/mm/aa 

(.,Alguna vez ha sufrido una enfermedad similar o relacionada? Sf Q NOQ 

OTROS SEGUROS 

(.,Esta usted actualmente asegurado contra accidentes o enfermedades y tiene una p61iza de 

gastos medicos y/o de vida y/o otro seguro de invalidez? Sf O NOQ 

En caso afirmativo, indique con que com pan fa de seguros cuenta y el monto de la cobertura 

(indicando si incluye beneficios semanales o mensuales). 
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