*

DENUNCIA DE SINIESTRO
SEG. DE VIDA COLECTIVO (18)

Buenos Aires, .........ooccoeeeeeee. de 200...

Nombre y apellido del
Asegurado Principal ... Legajo N®.........conene

Para el caso de fallecimiento del Conyuge
NOMDBIE ¥ APEHITO. L..iveii e
DM CCION: ioseeieeeeeeerrirrer e e e e e e e e rte e Telefono: .......cccoovcvvecvcienccin

CONTRATANTE (EMPIESA): ..o.veiieeciiiieeiievieiin ettt sb b
DOMICHIO ¥ TRIBFONO: ... et

Fecha de Fallecimiento: ................... Causa: ......ocoeveviereeeceeen Lugar: .....ocoveveciiecineen
Fecha de Nacimiento: ... Doc. De Identidad: Tipo Yy N ..o
Nro. de CUIT/CUIL: ..o

Fecha de ingreso al @MPIE0 T ..ot i
Fecha de egreso 0 baja al @MPIBO © ...
Ultimo sueldo percibido (Bruto) : $.............. RSO Fecha © .o

Uitimo dia efectivamenie Hab@JauU . . ...
LICENCIAS EXIrAOTTINAIIAS, oo veeeeeeieieeieeitiatesteeeres s es s e r e e s e e s e rE e bbb

BENEFICIARIOS
Nombre y Apellido Direccion y Telefono Doc. de Identidad Tipo y N°

L.

NOTA: Al presente formulario debe adjuntarse :

1) Fotocopia autenticada del Certificado de Defuncion.
2) Fotocopia certificada de los recibos de haberes del fallecido de los ultimos tres meses.

3) Fotocopia del D.N.I. De los beneficiarios designados, las dos primeras hojas.

4) Telefono de los beneficiarios.
5) El formuiario de designacion de beneficiarios debera ser remitido con la documentacion mencionada

precedentemente.
6) Fotocopia del CUIL del fallecido.
7) Fotocopia completa de la libreta de casamiento.
8) informe dei tiedicu (d@djuniv AT UEno),
9) Constancia judicial o policial de los hechos en caso de muerte por accidente.

......................................................................................................

Firma y sello del representante de la Empresa
Ante cualquier duda consulte al telefono 4320-0000 int. 2247 6 407.

PARANA S.A. OE SEGURDS - MAIPU 215 - {C10B4ABE) BS.AS. - ARGENTINA TEL.- 4320-0000 FAX:4320-0020



s _ PARANA
-I'.-"" SEGUROS

DECLARACION DEL MEDICO SOBRE LA
MUERTE DEL ASEGURADO

Este cuestionario debe ser contesfado de su punio y letra por el médico que asistié al asegurado durante su Gltima
enfermedad. (Se ruega contestar con la mayor claridad y amplitud posibles todas las preguntas y al efecto
téngase en cuenta las ADVERTENCIAS ESPECIALES impresas al dorso)

1. Nomtxre y apellido completo
del Asegurado.

2. Dasde que fecha io conocla Ud.?

3. Ala fecha del deceso, {Cudl efa su
su residencia?

4. lte conoctd Ud. ofro domicillo?

5. a) Ala fecha dal deceso, Leudl era
su ocupacion?

b) Lle conocid Ud. ofra ocupacion?

6. Especlifiquese con la mayor exactiud
los siguiertes datas refaclonados con
su aparlencia fisica al fallecer.

EDAD:
PESQ:

ESTATURA:

7. @) éD6nde ocurlé el fallecimiento?
(domizilic, sanaterle, peliciinico, ete.)

b) LEn que fecha?

8. Fig Ud. su médico asistente? En caso
afirmetivo. {Desde que fecha?

€. &) {Cud! tue la ditima entfermedad
del Asegurado?

b) ¢Cudndo comenzé a aslstirlo de
esta enfermedad? {Precisar fecha)

¢} {Qué sintomas presentaba?

d) Por s0s sinfomas y su historla clinlea,
La qué fecha podria remontarsa
ta enfetmedad?

a) LCudl fue la evolucién ulterior de
la enfermedad?

1} 38 realizaron andlisis, radiogratias y
ohas pruebas diogndsticas, ¢Cudies?
LEn poder de quien se hallan?

) {Conocla el Asegurado la enfermedad
que subfa? éDesde cudndo?

h) ¢cudl fue la cousa Inmediata de
su muerte?

f) eAlgin fomillar o amigo del Asegurado
consuitd a tid., o fue Informado por Ud.
acercd de la direccién que, directa o
Indirectamenta causo el decesa?

LEn qué lecha?

PARANA 5.A. DE SEGUROS - Maipy 215 (C1084ABE) BUENOS AIRES - ARGENTINA I TEL. 4320-0000 FAX 4320-0020
htp:./Avww. paranaseguros. com. ar
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v =
) §i el fallecimiento fue causadopor
accidente, sivase facilitar los detalies
que sgan de su conocimiento.

10. a) tAlgun ofro médico lo atendié
durante la ¢tima enfermedad?

b) Nombre y direcclén,

11. iDesde qué lecha permanecld
recluldo ¢ impedido de atender sus
ocupaciones?

12. iSe Instruyd sumatio pollcial o se prac-
ficd reconocimiento médico post-mor-
fen? ¢Cudl, por quien y a qué conclu-
stones se ambé?

13, Unfluyd de modo especiat en el fallecl-
miento, directa o indirectamente el uso
de bebidas alcohdileas o drogas, la ocu-
pacién o la residencla del Asegurado?

14, Antes de la Ulima enfermedad del

a) extinto, {en qué otras le prestd Ud
asistencla médica o fue Ud. consul-
tado?

b) ¢éEn qué fecha, durante cuanto fiem-
po vy cudl fue el resultado de! trata-
miento en cada cQso?

15 iDe qué otras enfermedades de impor-
tancla sabe Ud. que padectd el extin-
to? (rate ademds de precisar techas.
duracién y secuelas.)

16. {5abe Ud. de algin médico que lo
haya atendido en los dos Ullimos

ahos?
b} Nombre y direccidn,
Declaro que lo expresado por mi en este formulario es exacto y completo segiin mi leal saber y entende.
GRADUADO EN LA UNIVERSIDAD DE MATRICULA N° LUGAR Y FECHA SELLO Y FIRMA DEL MEDICO
RESIDENCIA - CALLE NUMERQ | PISO | DEFTO. LOCALIDAD C. POSTAL PROVINCIA TELEFOMO

ADVERTENCIAS ESPECIALES

El requerimiento de esta Declaracion por ... no implica reconocimiento por parte de la Compaitia de la obligacién de pagar e importe de!
seguroy por lo tanto se reserva las acciones y excepciones que le pudieran corresponder contra el Asequrado o el Beneficiario, Sin perjulcio da exigir
otras pruebas si asl lo creyere necesatio, la Compaiiia podra requerir una declaracién igual a la presente a cada uno de fos facuitativos que hayan
atendido ai extinto durante los Lltimos afios.

Al cantestar las preguntas 9, 14 y 15, consignarse detalles completos de cada proceso patolégico, aepecialments sobre las fechas de aparicién, su
duracién y consecuencia, pues asi se facilitara ol PRONTO PAGO del siniestro. Si la muerte hubiese sobreentiende que la palabra “lesiin” reemplaza la
palabra “enfermedad”™ en |2 pregunta 9.

Debe evitarse el empleo de expresiones confusas como “sincope cardiaco”, “agotamiento” y otras semejantes a menos que se suministren minu-
ciosos detalles en cada caso.

Cada pregunta dobe contestarse separadamente, reservindose la Compafiia el derecho de requerir aclaraciones o cualquler otra infarmacién, si la
estimara necesaria.

Si el espacio que se destina a las repuestas del médice resulta insuficiente, utilicese o adicione una hoja mas.




