AN

Adventist Risk
Management? Inc.

DIVISION DE AMERICA DEL NORTE PAGO DE GASTOS MEDICOS

CONFERENCIA:

NOMBRE DE LA IGLESIA:

DECLARACION DE PERDIDA

12501 Old Columbia Pike - Silver Spring, MD 20904
OFICINA: (301) 453-7400 | FAX:(301) 453-7060
CORREO ELECTRONICO: claims@adventistrisk.org

A COMLETAR POR LA ORGANIZACION DE LA IGLESIA

DOMICILIO DE LA IGLESIA; CIUDAD: ESTADO: CGDIGO POSTAL:
CONTACTO DE LA IGLESIA :
TTELEFONO | TRABAJO: CASA: CORREO ELECTRONICO :
> PERSONA LESIONADA: R
e 50 SEGUNDO NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: No SEGURO SOCIAL: [ Imscuumo| ] remenn
DOMICILIO CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
TELEPHONE | BUSIESS: CASA: CORREO ELECTRONICO :
NOMBRE DE LOS PADRES O TUTOR* FECAREEA T HORA DE ACCDENTE: AM M
DESCRIBALAS LESIONES:
£COMO SUCEDIO EL ACCIDENTE? :
LUGAR DEL ACCIDENTE - DOMICILO: CIUDAD: ESTADO: (6DIGO POSTAL:
FECHA REPORTADA DELACCIDEN TIPO DE ACTIVIDAD: HORA DE INICIO DE LA -ACTIVIDAD: FIN:
{TIENE LA PERSONA LESIONADA OTRO SEGUR0? []st []no
NOMBRE DEL OTRO SEGURO:
DOMICILIO DEL OTRO SEGURO: CIUDAD ESTADO: (6DIGO POSTAL:
> EN QUE MOMENTO OCURRIO EL ACCIDENTE?
ACTIVIDAD-RESPON¢ DURANTE UNA ACTIVIDAD PATROCINADA: [Jst [ o
CARGO: DURANTE LAS HORAS PROGRAMADAS: [Jst []no
FUNCIONES EN LA IGLESIA [Jst []no CAMPO: [Jst []no DURANTE UNA ACTIVIDAD EN LAS INSTALACIONES: [Jst []no
ESCUELA BIBLICA DE VACACIONES: D S D NO 0TRO: D Sl D NO AL TRASLADARSE EN UN VEHICULO AUTORIZADO HACIA 0 DESDE UNA ACTIVIDAD: D Sl D NO
EXPLORADOR: [ ]st []no BAJO SUPERVISION: [ ]st []no DURANTE SU TRABAJO: [ ]st []no
> WITNESSES:
NOMBRE: TELEFONO | TRABAJO: CASA:
DOMICILIO : CIUDADO: ESTADO: 10 POSTAL:
NOMBRE: TELEFONO | TRABAJO: CASA:
DOMICILIO : CIUDADO: ESTADO: (GDIGO POSTAL:
NOMBRE: TELEFONO | TRABAJO: CASA:
DOMICILIO : CIUDADO: ESTADO: (GDIGO POSTAL:

Certifico a mileal saber y entender la exactitud y fidelidad de las declaraciones que anteceden y creo que el solicitante arriba sefialado estuvo cubierto por este sequro en el momento del

accidente/enfermedad.

> FIRMA DE OFICIAL QUE SUPERVISA:

FECHA (DD/MM/AA):

ANEXE A ESTE FORMULARIO LA DECLARACION Y/0 LA FACTURA DETALLADA DEL MEDICO

(Fecha del formulario : 31/03/2014)
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