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FORMULARIO DE REEMBOLSO SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES
—

Para denunciar un siniestro, el asegurado o los beneficiarios en su caso deberan completar el presente Formulario y
enviar a la casilla denunciasvida@mapfre.cl con los antecedentes requeridos para la evaluacién del siniestro a declarar.

o ANTECEDENTES GENERALES

N2 POLIZA: 111-24-00018269

VIGENCIA INICIAL: 20-07-2024

N2 SINIESTRO:

COBERTURA SINIESTRADA: Gastos Médicos por Accidente

° ANTECEDENTES DEL CONTRATANTE

NOMBRE COMPLETO: INSTITUTO NACIONAL DE DEPORTES DE CHILE

H{UH 61.107.000-4

° ANTECEDENTES DEL ASEGURADO

RUT:

FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE COMPLETO:

¢ Indicar Causa que origind el Accidente: | 3%, /202 C(8/ ¢

¢ Para denuncias por Accidente, favor describa brevemente las circunstancias del siniestro (Fecha, Hora, Lugar y detalles
del Accidente).

» A COMPLETAR POR EL MEDICO TRATANTE

Diagnostico (detalle):

Detallar métodos, diagndsticos empleados (medicamentos, exdmenes de laboratorio, radiograficos,ultrasonido, otros):

Nombre Completo:

Fecha del Informe: Firma y Timbre:
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« Documentaciodn solicitada para Indemnizaciéon Gastos Médicos por Accidente

Gastos Médicos Por Accidente:
e Formulario Denuncia de Siniestro.

PRESTADOR PRESTACION FECHA N2 DOCUMENTO VALOR

TOTAL GASTOS

* INFORMACION CUENTA BANCARIA CONTRATANTE

NOMBRE:

=
c
=

BANCO:

TIPO DE CUENTA:

N2 DE CUENTA:

CORREO ELECTRONICO:

FECHA RECEPCION COMPANIA:

FIRMA DENUNCIANTE:

NOMBRE:

RUT:

CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor entender y autorizo a
todos los doctores o cualquier otra persona que me examinaron, y a todos los hospitales o cualquier otra institucion
para que suministre informacién completa en relacién con este reclamo a MAPFRE COMPARNIA DE SEGUROS DE VIDA DE
CHILE S.A. Cualquier omisidn y/o reticencia en cuanto a la informacién solicitada y entregada o no en este formulario, o
enunciaciones no ajustadas a la verdad, produciran la pérdida del derecho a reclamo correspondiente al presente caso.
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