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ASSURANT?®

FICHA MEDICA

Datos personales a completar

SECCION 1 - Datos del asegurado

NOMBRE Y APELLIDO
DEL TITULAR: |

| NUMERO DE DNI: |

NUMERO DE SINIESTRO: I | DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO: |

¢HAS HECHO ALGUN RECLAMO PREVIO?:  Si[] NO[] SI TU RESPUESTA ES AFIRMATIVA, ;CUANDO?: |

INDICA CUAL ES LA ENFERMEDAD CANCER O ESCLEROSIS o PARALISIS O

QUE SUFRE EL ASEGURADO: APOPLEGIA | TRASPLANTE ] INFARTO DE MIOCARDIO O
DISTROFIA | INSUFICIENCIARENAL [0 BYPASS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS []

SECCION 2 - Declaracion del médico

APELLIDO y NOMBRE DEL PACIENTE: | |

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD | | BREVE DESCRIPCION: |

ANTES DEL DIAGNOSTICO, RECIBIO: CUIDADO/ATENCION/TRATAMIENTO//CONSEJO MEDICO? D No D si JCUAL?

Certifico por este medio que la informacion anterior se basa en probabilidades médicas razonables y que a mi entender la misma es verdadera y correcta.

APELLIDO Y NOMBRE|
DEL PROFESIONAL | MATRICULA PROFESIONAL N.°

DOMICILIO REAL:
(CALLE/C. POSTAL/CIUDAD/PROVINCIA)

NUMERO DE TELEFONO | ” | DIRECCION DE

CORREO ELECTRONICO

FIRMA DEL MEDICO / SELLO FECHA

SECCION 3 -Datos del denunciante

NOMBRE Y APELLIDO ,
DEL DENUNCIANTE: | | NUMERO DE DNI: | |

CORREO ELECTRONICO: | | PARENTESCO O RELACION CON EL ASEGURADO: | |
FIRMA DEL DENUNCIANTE FECHA

El/los contratantes y/o beneficiario/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por las Resoluciones N°11/2011, N°52/2012, N°28/2018, N°
134/2018 y N° 15/2019 de la Unidad de Informacion Financiera (UIF) segin Ley N° 25.246, y conocer los requisitos de informacion que le/s
serd/n requerido/s al momento de cualquier pago que deba realizarse en virtud de la péliza y/o de cualquier cesion de derechos o cambio de
beneficiarios y/o anulacién
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