
 

 

 

 

QUITO 

Av. Los Shyris N37-27 y Naciones Unidas 

Edificio Silva Núñez, Piso 8  

04 373 515       02 373 1515 

 

 

SANTO DOMINGO DE LOS TSÁCHILAS 

Urb. Banco de Fomento, Av. Río Lelia entre Záparos y Zarzas 

Edificio Eugenia Rivas de Checa, PB 

02 373 1515 

 

GUAYAQUIL 

Av. 9 de Octubre 2101 y Tulcán 

Edificio Ecuatoriano Suiza   

04 373 515       04 373 1515 

 

 

CERTIFICADO DE ACCIDENTE INDIVIDUAL  
(Remitir a la Compañía a la brevedad posible) 

 

Pol. N° __________   Sin N° __________ 

 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________       

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_______________________________                            ______________________ 

___________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

1) a.- Contratante del seguro: 

b.- Accidentado (nombre y apellido): 

 

c.- Dirección del Accidentado: 

 

d.- Fecha de nacimiento (día, mes, año): 

e.- Profesión exacta: 

f.- Número de la póliza: 

2) a.- Fecha y hora del accidente: 

b.- Lugar exacto: 

 

c.- Testigos (Indicar nombres y dirección de cada uno): 

 

 

d.- Hay constancia policía:      ¿En dónde? 

3) a.- ¿Qué médico prestó la primera atención? 

(Su dirección): 

         b.- ¿Qué otro médico se ha consultado? 

 (Su dirección) 

4) a.- Detalle del accidente: ¿Cómo y por qué ocurrió? 

 

 

b.- Detalle de las lesiones sufridas: 

 

 

c.- ¿Debe guardar cama?: 
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Edificio Eugenia Rivas de Checa, PB 

02 373 1515 

 

GUAYAQUIL 

Av. 9 de Octubre 2101 y Tulcán 
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         ________________                             ______________________ 

 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

              ______________________________________ 

 

 

 

 

    ______________________________                      ______________________________ 

 

5)    a.- ¿Tiene Ud. Otros seguros de accidente?:   Compañía: 

        b.- ¿Puede recibir otras indemnizaciones por el mismo accidente? (Instituciones de seguro, clubes, etc): 

 

6)     a.- ¿Se opta por el Beneficio Opcional? (Ver condición Especial Póliza): 

 

7)          Observaciones: 

 

 

 

 

 

 

 

Autorizo a los médicos para dar todos los informes que necesite la compañía. 

Lugar y Fecha: 

 

 

 

 

 

Firma del accidentado     Firma del Contratante 


