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DATOS A COMPLETAR DELASEGURADO
Ramo: Servicios Médicos O IND O INC OCAA OCll N de Póliza:
Apellido y nombre:
Domicilio: localidad:

Provincia: CP:
Teléfono: Celular E-mail:

SMG Compañía Argentino de Seguros S.A.
Av. del Libertador 1072 PB (C1112ABN)
Teléfono: 5239-6300 Fax: 5239-6301

www.smgseguras.cam.ar

Un hecho que puede ocasionar reclamos futuros (incidencia)
Un reclamo yo iniciada
Fecha del siniestro: __ 1__ 1-_

O
O Fecho de recepción del reclamo: __ 1 __ 1 __

Nota: En coso de desconocer el hecho reprochado, se solicita colocor la fecha de la primera atención brindada al paciente.

TIPO DE ACCIDENTE

DESCRIPCiÓN DEL HECHO

O Complicación O lesión O Muerte

PARTICIPACiÓN ESPECíFICA DEL ASEGURADO

Lugar del hecho:

Damnificado:

IMPORTANTE

Especialidad:

Reclamont9:

Se solicito al asegurado, a fin de agilizar lo tramitación del siniestro, acompañar 01 presente formulario fotocopio de lo Historia Clínico oficinal completa (no trascripción) y copio del reclamo recibido.
Asimismo, se le aclaro que los datos y demós referencias consignadas en este documento, tienen carácter de declaración jurado.

PRESENTADO EN LA COMPAÑíA EN FECHA:

Firma Aclaración DNI

1, I . l.' .: '1'

Grado de lesión

tp:eredamo
o leve O Medio
O Mandamiento de Secuestro de HC
O Juicio

O~ I

O Beneficio de Litigar Sin Gastos O Reclamo Extrajudicial O Mediación I
_. O C_ita_ción~_In_d__ag_at_or_ia_(f_ue_ra_p_en_al_) O_.O_t.'.o...s...:..... _ •....•! '.
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