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Tu seguro online

Formulario de denuncia de Fallecimiento v %
Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna. El

% Datos del Beneficiario

NOMDBIe/S Y APELUIAO/S ... Nacionalidad: ...

Lugar de nacimiento: Género: [ Femenino [ Masculino [ No Binario

DOMICILIOZ Localidad: ...
PrOVINCIA: oo CAdigo Postal: ...
Tipo y N° de documentQ e Fecha de nacimiento .../../ .. DD/MM/AAAA

Tel. Particular ... Tel.Celular . . .. .. ... E-mail o

¢Existen otros seguros vigentes sobre los bienes afectados? Si[] No[]

N Datos del seguro

Entidad donde CONTrAtO €L SEBUINO: ... e eee oottt

% Datos del siniestro

Lugar y Fecha Firma del Denunciante Aclaracion
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Tu seguro online

Informe del Médico
(EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO)

Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asistié al Asegurado durante su Ultima enfermedad. (Se solicita
contestar con la mayor claridad y amplitud posibles todas las preguntas. Para su mayor comprension, recomendamos leer previamente

las Indicaciones Especiales impresas al pie del formulario).

Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna.

A\ N Datos del Asegurado

Péliza N° / Entidad donde adquirié el Seguro:

Nombre/sy Apellido/s ... . ..., Nacionalidad: ... ...
Género: [ Femenino [ Masculino [ No Binario

DOMICILIOZ ... Localidad: ...
ProvinCia: ... Codigo Postal: ..o
Tipo y N° de documentQ s Fecha de nacimiento .../.../.......

Tel. Particular . ... ... Tel. Celular . .. ... E-mail
Estado Civili ... Lugar de nacimiento: ...,
OCUPACION ...

% Datos del fallecimiento

Lugar de Fallecimiento:

Causa Inmediata del Fallecimiento

¢Desde que fecha comenz6 Ud. a atenderlo?

¢Cudndo comenzd Ud. a asistirlo por la dltima enfermedad? (fecha segun la Historia Clinica):
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Tu seguro online

Detalle los tratamientos que le prescribid al paciente con motivo de su Gltima enfermedad

¢Donde asistid Ud. al Asegurado? Indique el Nombre de las Entidades

[ consultorio [0 Domicilio Particular [0 Instit.. Hospitalaria, Sanatorial - Obra Social

¢Estuvo el Asegurado internado con motivo de su Ultima enfermedad durante los Ultimos 5 afios?

O sl [ No

Datos sobre Internaciones
Aclaraciones

¢Conocia el Asegurado la enfermedad padecida? [Js| [INO ¢Desde cuando?

Tiene Ud. en su poder los protocolos médicos complementarios, solicitados para el diagndstico, a los que fuera sometido

el Asegurado por Ultima enfermedad? [ S| 0 No

En caso de respuesta negativa en el item anterior, ;figuran esos estudios en la Historia Clinica de alguna Institucién
hospitalaria o sanatorial? Osl I NO Indique cual

Si el fallecimiento del Asegurado fue causado por un accidente, indique los detalles que sean de su conocimiento:
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Tu seguro online

Observaciones Adicionales

Datos sobre el médico

NOMDBre Y APLLIAO AEL MEMICO: ..................ccccoooeeeeeeeeeeeeeeeee oo
IBEFTCULAL | e oo e
Domicilio del conSULLOrIO: ... Teléfono: ...
Domicilio particular: ... TelEfON0: .o

Declaro que lo expresado por mi en este Informe es exacto y completo, segin mi saber y entender.

Lugar y Fecha Firma de médico Aclaracion

Indicaciones Especiales:

El requerimiento de esta declaracién no implica reconocimiento por parte de la Compafia de pagar el importe del seguro y, por lo tanto,
se reserva las acciones y excepciones que le pudieran corresponder contra el Asegurado o el Beneficiario. Sin perjuicio de exigir otras
pruebas si lo creyera necesario, la Compania podrd requerir una declaracién igual a la presente a cada uno de los facultativos que hayan
atendido al extinto durante los Ultimos dos afos. Cada pregunta debe contestarse separadamente, reservandose la Compania el derecho
de requerir aclaraciones o cualquier otra informacion, si lo estimara necesario. Si el espacio que se destina a las preguntas del médico

resultara insuficiente, por favor utilice el reservado para Observaciones Adicionales.
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