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SECCION VIDA - Sinlestros

DECLARACION DEL MEDICO SOBRE LA MUERTE DEL ASEGURADO

Este cuestionario debe ser contestado de su pufio y letra por el médico que asistié al asegurado durante su Ultima enfermedad. {se
ruega contestar con la mayor claridad y amplitud posible todas las preguntas y al efecto téngase en cuenta las indicaciones impresas
al dorso).

1. Nombre v Apalido del asegurade
2. (Desde qué fecha lo sonocla Ud.?

3. En ia locha oel deceso, (oudl e su rescencia?

4. sle Ud. otre ?

a) €n @ techa del Ceceso, joudl e su ocupacidn?
b} LLe conodé Ud. oira coupacian?

§. Espacifiquese con ia mayor exactitug o8 siguentes datos relacionados con
30 apariencia tisca al tallecer.

7. &) (Doénde ocurnd el fall o? {Dormicilio, ., B 00, elc.)

L

B} (En qué techa?

8. sEra Ud. su médico asistente? En caso efirmatve ,descw qué techa?

9 & 4Cudies fueron las alecciones, ain las banales, por s que e presd | a)
asistancie médica desde que comenzd Ud. a atenderio?

b} $Cudi tue fa Uitima enlermedad del asegurato POr X8 CUR 10 COMBUIGT {8 | B) ... iiis orieoinis oo esm s ssremress s oo
rogamaos, de sefie posible, su diagndstico exactod de certeza o Presuntive),

€} (Cudndd Comenzs a RSISLAO PO! B2 BNTBIMEASA (BOCEAOIMOR BYBCH | €) ..o oot oottt ee et s
s i lecha, segun su histoda clinica).

d} (Culies lueron sus pei SQA0s SLbSIVos u ,A Gue © motiva- | )
ron a consultarie & Ud.? e

8} (OuB SXMenes COMPIBMENTENos (& SOUGHD, o0 QU f6ChRs ¥ CURMNS Fue | 8] ... ... .
rON SUS reaUBcog” B

f} 4’WM« Iratamientos que Iopcuamoen'n b s i G T LI BRSSOt S DAoL B &
antarmedad?

Q) ¢ Padecié &l aseguraca compl WE O | AP DAEOIIPTIRIONE L G siiii: men iases sttt simpiarise civemmemasmsensseomesmseres omrase ammecssomessissnsobbin
g6 base? Le rogamos detallarias.

N} (Asisne Ud. 8 asegurado en su consultorio, domiciks particulsr yio en
AguNne insttucion hoapaalana o sanalonal? (precise el nombre de o tas | R
enticiades). , Lo atendié como pacients privado o por intermedio 48 BQUNE | ... ... i
Cora Socul o Institucion? (Cudl?

i} ¢Estuvo elAsegurado mtemaco, a raiz de su Ultima enfermedad. osn motivo
da didgnostico y/o ratarmeento en 108 Gitimos cinco afos? Le rogamos nos | .
precs fechas, mobvos de imernacion, Jlagnosticos y SVEIUCIONn CUMBAR. | ...

I ¢Aquéfecha o época considura Ud. que podria remontarss 18 eBemmedan {1 .. ... oo oo csss ot sees o el
causants del deceso del Asegurade?

K} ¢ Podria detallar ios nombres y O OHOS DAOMBIONGIES QU IO [ K ..ovisiimisrererscosmsrcasamayamimasenrersasms s sonrsssessen
hubleran asistion o que hubieran Sido Hamados SN INMEFCONSUINE 80 FEIAGHAN | ... .o e i oo ess s eressse
a su enfermedad de base u otms?

JConocia of asegurade ia snfermedad que sulma? Desow cudnao? T R S S e IRy S o e A IR G . ¢

Iy JAigdn familiar-o amigo del asegurado consultd & Ud. o fue isformagio gor | 8) ... ...
Ud. acerca de la aleccién que. drectaments o indreclaments, causd o
deceso? | En qué fecha?

m) (Cusi fue la cavsa desencadenants fina de la muere dei Asagurado? | m) ...
{Saivo que no exisla olra ropames evitar expresiones tales como *Paro | ...,
cardio-respiraton” "Asisioka ventneular #1c ).

ny rmm.nnnwa(m, log loe sstudios paracii BRI I oot s AR e
%W.MOWIU ultma enfermedad?

A} En caso negatvo, liguran en ia histona clinica de aiguna institugidn 1Nas- | A ..o
pitalaria o sanatorial?  Cual? o
@] Si ol fallecimiento del ASQUIBLS 118 CBUSAOO POT LN BCCIBONTE, SITVASE | B) .oovvc.vvrr e s iiort st asessocsss s ieas essoess srsbemtose st s tent seerecesemse s
1aciitarnos o8 detalies que sean 9 L CONDCIMINID &N 8! APIFECS Jesti-
nado & fal fin, que ligura & dorsc.
10 4 Desoe gué fecha permanecit reciuco o impedido de 2ender sUs DCUPATIonss ?

11 ¢ Infuyd de modo aspecial en el fallecimients, directa o indirecsaments o uso
de betwdas alcohdlicas o drogas, i@ ocupastn 0 la residenca el Assgurado?

ssisiencia médica o 1us consyitaan?

|
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B} ¢En qui techas, durante CURMO 500 y CURM A8 G MIBUIBOO BB BIRS | B) .....coocceecinceinc conieneimscas e seemensssmssesess sctmtsstons s smsinstss s croessss o
mignio en cada casc? .

tinlg? {Trate s o precisar fechas, d & y secusiag).

|14, 8) ,Sabe Ud, de aigin olro medico que e hays atandio an ios 408 GRIMos
wos?

i

| Bl Nembre y dlrscodn. LR e e R SRS SR M . s
g‘xﬁ Enaucmmu‘mporm;
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a) (Se u\rwo sumano polical © se practics MHCoNOCIMISNd MBSO PO | &) ..o i,
mortern? (Cudl, por quidn y & qué conclusionss se armdd).

b) Luger, dia, mes, 840 y hora on Que se prosuja of accidents,
¢} Clreunstancias on 188 que 3¢ Produio.

a) (ﬁ!cm anatomactimGo prasuntive inicial.

H :::ﬁodo los tratal dicos y QUIrirgicos Qum 18 Fueron PECICR" | 15 .......coovncoons oo, T VIPOMANES RSBSOS ORONe: | O

| g) Compicaciones o intercurrencias, ) e iAo el

i} Lugar on qué 89 produio ¢ deceso {Hospial, Sanalorio, domcilio, ete.). | j) ...,

k} Nomina de mécdicos que participaron oo i asistencia del ASeQUAaOE 600 | k) ... B A e N, | W
motivo dal accidents que produjc o deceso

MwubuMmwahmmnumrm.mm&wwymar

ADVERTENCIAS ESPECIALES

Ei requerimiento de 518 DCaracion POr 18 COMPAME ........L............cuerssiessssesssssseoseonsresmeesssesessseesssseeesmmsesssssssessseesesess s eeeeene .
nomrmmdmbrmwmdohconwm:dohmaomdmmwmyp«bmutaumlas
acciones y excepciones que le pudieran corresponder contra el asegurado o el beneficiario,

Sinpoqwdodonwmrnpmobanlbuommb.lucoﬂmaiapodrtmquuirumdodvadmmdalamnma
cada uno de los facultativos que hayan atendido al extinto durante los dos Ultimos afos.

Al contestar las preguntas 8, 12 y 13, consignese detalles completos de cada proceso patolégico, especiaiments sobre la
techa de aparicion, su duracién y consecuencias, pues asi se facilitard el PRONTO PAGO del siniestro.

SthMamaMOamwmnsobnunm:pclnpdwn'iwén‘mmp}aza
a la palabra “enfermedad” en la pregunta 9.

Debe evitarse el amplec de expresiones confusas como “sincope cardiaco”, “agotamiento” u otras semejantes, a menos que
5@ suministre minucicsos detalles en cada casc. :

Cada pregunta debe contestarse separadamente, reservandose la Cia. el derecho de requerir aclaraciones o cualquier otra !
informacién, si lo estimara necssario. {

Si el espacio que se destina a las preguntas del médico resultara insuficiente, utilicese el reservado al electo al pie de esta

pagina.
Enm«hwwulmm,wmbmu.miw“dmmum”hm.

OBSERVACIONES ADICIONALES




DECLARACION JURADA DEL CONYUGE

El presente formulario reviste el caracter de Declaracion Jurada, debiendo ser
completado sin omitir ni falsear ningun dato, sujetando a los infractores a las
penalidades previstas en los Articulo$ 172 y 292 del Cédigo Penal para los
delitos de estafa y falsificacion de documentacion

Atento lo requerido en el punto 9 del Articulo 15 “Documentacién a
presentar por los destinatarios de la prestacion” y lo previsto en el Articulo 8
“Designacién de Beneficiarios” del Reglamento del Seguro Colectivo de Vida
Obligatorio aprobado por Resolucion SSN N° 35.333.

Asimismo manifiesto tomar conocimiento de lo dispuesto en el Articulo 1°
de la Ley N° 17.562 en cuanto dispone que NO tienen derecho a pension: 1) el
coényuge que por su culpa o de ambos, estuviere divorciado o separado de hecho
al momento de la muerte del causante, 2) los causahabientes en caso de
indignidad para suceder o de desheredacion, de acuzrdo con disposiciones del
Céadigo Civil.

En consecuencia DECLARO BAJO JURAMENTO que:
(Tache lo que no corresponda)

Sl NO me encontraba separada/o de hecho de mi coényuge al tiempo de su
Fallecimiento

Sl NO me encontraba separada/o judicialmente por mutuo consentimiento
(Juzgado Secretaria del Departamento Judicial de................cccoiinn )

'Sl NO me encontraba divorciada/o judicialmente por mutuo consentimiento
;(Juzgado Secretaria del Departamento Judicial de...............ccooon )

Firma del Declarante Aclaracion de firma Tipo y N° de Documento

Certifico que el declarante ha firmado este documento en mi pregencia, y
que el nimero de documento de identidad coincide con el que tuve a la vista.

Lugar y fecha Firma y sello de la autoridad certificante




