
INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
(Llenarla a computadora o con letra de imprenta)

SOLICITUD DE BENEFICIOS 

Seguros Personales

Nombre del producto:________________________________________________

Nombre del Asegurado Directo:

Nombre del Paciente:

PRIMER APELLIDO

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE

NOMBRE

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

___________________________

Póliza No.

No  Identi caci n: _________________________________

No  Identi caci n: __________________________________

Pro esi n u O cio: ____________________________________________________

Compañía en la que labora o Centro de Estudios: _________________________________________________________________________________

Nombre de la compañía ____________________________________________________________ No de p li a ______________________________

¿Tiene seguro médico con otra compañía aseguradora?

El reclamo fue a consecuencia de :

Fecha:________________________________

¿Se debi  esta dolencia a la ocupaci n del paciente?:

Indique nombre y teléfono de los testigos que presenciaron el accidente: ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre y domicilio del médico s  que le prest  aron  los primeros au ilios  Indique si es médico habitual del Asegurado  En caso de enfermedad indique 
el nombre del médico que lo atiende:”

Por este medio certi co que las respuestas anteriores son correctas y erdaderas a mi me or conocimiento y autori o a todos los doctores u otras personas 
que me e aminaron y a todos los hospitales o cualquiera otras instituciones para que suministren informaci n completa ad untando copias completas de 
sus archi os  en relaci n con este reclamo al INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS INS  Asimismo autori o a los funcionarios que el I N S designe  
para consultar y recopilar toda la informaci n contenida en mis e pedientes en cualquier otro centro hospitalario  clínica o consultorio ya sea pri ado o 
perteneciente a la Ca a Costarricense del Seguro Social

Si estu o hospitali ado indique el nombre del hospital y días que estu o recluido: ________________________________________________________

INS-F1008255      40 000      06/19      CD-A15082E       Imac/rmm

Lugar:________________________________ Ocupaci n:________________________________

Naturale a de la dolencia o enfermedad detalle los síntomas  si se debi  a accidente  d nde  por qué y c mo pas  Consecuencias _______________

_____________________. Primeros síntomas manifestados de la enfermedad o accidente: _______________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

RELACIÓN CON EL ASEGURADO: C nyuge

ENFERMEDAD

SI

SI

NO

NO

Mi persona

ACCIDENTE

i o a

MATERNIDAD OTROS

Género: Masculino Femenino

Edad: _______________ Fecha de Nacimiento: ________________________________

Direcci n e acta o Apartado Postal:___________________________________________________________________________________________

Cuenta Cliente del Asegurado Directo:

Teléfono: _________________ Correo electr nico: ________________________

Reclamo No.

INFORMACIÓN SOBRE EL ASEGURADO

INFORMACIÓN SOBRE EL PACIENTE

INFORMACIÓN SOBRE EL RECLAMO

NOMBRE DIRECCIÓN Primera fecha consulta
día mes año

Nombre y cédula del reclamante                                                                   Firma Fecha

Yo ___________________________________________________________________ documento de identidad N ____________________________  
autori o para que los montos resultantes de la indemni aci n de los gastos médicos presentados  sean depositados en la cuenta cliente 

N _______________________________________  Moneda _______________ del banco _________________________________________________   

la cual se encuentra a nombre de ____________________________________________ con documento de identidad ___________________________.



Nombre del Paciente:

Descripci n clínica síntomas y signos  y e oluci n de los mismos.  Para casos de accidente detalle el mecanismo de trauma descripci n del e ento .

Diagn stico s  etiol gico s  nal es .                                             

¿Cu ndo le consult  el paciente por primera e  sobre esta condici n?

¿Ha sufrido el paciente de esta enfermedad anteriormente? ¿Cuándo? 

¿ ué relaci n tiene este diagn stico con otros padecimientos del asegurado?

¿Desde cuándo ha tratado al asegurado como paciente? ¿Sobre cuál diagn stico?

DECLARACIÓN JURADA DEL MÉDICO DE CABECERA

(Llenarla a computadora o con letra imprenta)

Edad:

PARTE B

¿Con hospitali aci n? SI NO

Relacione cada una de sus indicaciones e ámenes  medicamentos  etc.  con el o los diagn sticos.

Fecha de E oluci n

Describa detalladamente la clase de tratamiento  procedimiento o cirugía practicada.

Costo detallado de cada procedimiento:                 

Consulta médica ______________________________________________

Procedimiento ________________________________________________ Costo del procedimiento ___________________________

Cirugía ______________________________________________________  Costo de la cirugía _______________________________

Procedimiento ________________________________________________ Costo del procedimiento ___________________________

Procedimiento ________________________________________________ Costo del procedimiento ___________________________

Fecha y lugar donde fue reali ada: 

E plique qué otra inter enci n quir rgica se anticipa más adelante. ¿Por qué?

¿Esta toda ía el paciente a su cuidado por este diagn stico? Si fue dado de alta  indique la fecha

Fecha del alta: ________________________________________

Fecha                          Nombre del médico  teléfono y direcci n completa                                                 Firma del médico

Nota: Si el espacio no es su ciente  puede ad untar ho a adicional para detallar  la misma debe estar claramente identi cada con el nombre del paciente 
y rmada y sellada por el médico.
Fa or entregar al asegurado  los informes de los estudios reali ados a su paciente  para que aporte las fotocopias de los mismos.

SI NO


