HCC Medical Insurance Services

“ 251 N. Illinois Street, Suite 600
N Indianapolis, Indiana 46204
.‘ main 317 262 2132 web www.hccmis.com

CUESTIONARIO DEL ACCIDENTE

HCC Medical Insurance Services
PO Box 863
Indiandpolis, Indiana 46206

Usted debe llenar este Cuestionario del Accidente si contesto en la Parte B, Nimero 2 de la Declaraciéon y
Autorizacion del Paciente que usted presenté la reclamacion debido a un Accidente. Si eso es el caso, favor de
llenar este formato y enviarlo a HCC Medical Insurance Services.

Nombre del Asegurado: Nombre del Paciente:
NUmero de Certificado: Fecha de Accidente/Lesion:
Ciudadania del Paciente: Pais de Origen del Paciente:

(Pais donde radica principalmente y recibe correo postal)
Pais Visitado:
(Nota: HCCMIS podria solicitar una copia de su pasaporte)

1. Describa los detalles del accidente, incluya la fecha, hora, ubicacion y el como sucedio el accidente:

2. ;Fue el accidente relacionado al trabajo? [ Si 0 No En caso afirmativo, proporcione el nombre, direccion, y nimero
telefonico del empleador:

3. ;Se involucraron Vehiculos Motorizados en el accidente? [ Si 0 No En caso afirmativo, proporcione el nombre,
direccion, y numero telefonico de la Aseguradora que cubrira los vehiculos involucrados:

4. En el caso de que haya contratado un abogado, proporcione el Nimero del Juicio y el nombre, direccion, y nimero
telefdnico de su abogado:

Firma del Asegurado:

Nombre en Letra Molde: Fecha:

Firma del Paciente:

Nombre en Letra Molde: Fecha:
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