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FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTRO

EN SOLO 3 PASOS PODES INICIAR LA GESTION DE TU SINIESTRO
1. Completa el formulario
2. Adjunta la documentacién a presentar
3. Enviala por correo postal* (preferentemente certificada)

Documentacion a presentar

« Copia certificada original de la partida de defuncion.

« Copia de la causa penal, sumario policial y/o Intervencion del juez.

« Haga completar la seccion 2 por el profesional médico que haya asistido al asegurado.
+ Noémina de beneficiarios.

Indica con una marca si estas de acuerdo en recibir notificaciones relativas a tu siniestro en la casilla de D
correo electrénico informada en este formulario. Las mismas se considerardn notificaciones fehacientes.

Datos personales a completar

SECCION 1 - Datos del titular de la cuenta, adicional o reclamante

NOMBRE DE LA ENTIDAD
QUE OTORGO LA POLIZA

NOMBRE Y APELLIDO . .

DEL TITULAR: ‘ ‘ FECHA DE NACIMIENTO: ‘ ‘ EDAD: ‘
DOMICILIO REAL: ‘
(CALLE/C. POSTAL/CIUDAD/PROVINCIA)

ESTADO CIVIL: NACIONALIDAD: ‘ OCUPACION:

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ‘ CUIL/CUIT/CDI: ‘

NUMERO DE TELEFONO CELULAR NUMERO DE TELEFONO PARTICULAR DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

NOMBRE Y APELLIDO . .

DEL DENUNCIANTE: ‘ ‘ FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: ‘
ESTADO CIVIL: ‘ NACIONALIDAD: ‘ OCUPACION:

DOMICILIO REAL:

(CALLE/C. POSTAL/CIUDAD/PROVINCIA)

NUMERO DE TELEFONO CELULAR NUMERO DE TELEFONO PARTICULAR DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

— o |

Autorizo a Assurant Argentina Cia. de Seguros S.A. a depositar la indemnizacién que correspondiera en la cuenta de:

on | |

cuyos datos bancarios son: Tipo y numero de cuenta: C. de ahorros[~ Cta. Corriente[ ] ‘

CBU de la cuenta (22 digitos): ‘

CUIT o CUIL del titular de la cuenta:

Una vez efectuado el depésito en la cuenta informada, declaro no tener nada mads que reclamar a Assurant Argentina Cia. de Seguros S.A. por el referido pago.




Recorda que el CBU informado debe pertenecer a una cuenta que este OPERATIVA 'y
que el CUIT/CUIL informado DEBE CORRESPONDER AL TITULAR DE DICHA CUENTA (y no a otra persona).

Caso contrario, la transferencia se rechazara.
El/los contratantes y/o beneficiario/s adhiere/n al cumplimiento de lo dispuesto por las resoluciones 11/2011, 52/2012 y 202/2015 de la

Unidad de Informacion Financiera s/Ley 25.246 y conocen 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 anulacion.

FIRMA DEL DENUNCIANTE LUGAR Y FECHA

SECCION 2 - Declaracion del médico que asistio al fallecimiento del asegurado

APELLIDO y NOMBRE DEL ASEGURADO: ‘

ESPECIFIQUE CON LA MAYOR EXACTITUD LOS SIGUIENTES DATOS: EDAD anos ESTATURA cm PESO kg

Lugar del accidente ‘ ‘ Fecha y hora del accidente ‘ ‘ ‘ h.

Circunstancias en que se produjo ‘ ‘

;Sabe Ud. si se instuy6 sumario policial o se practico reconocimiento médico post-moértem? En su caso podria indicar cual, por quién y a qué conclusiones se arribd)

;Influyd de modo especial, directa o indirectamente el uso de bebidas alcoholicas o drogas, la ocupacion o residencia del asegurado en el accidente que le produjera la muerte?

Diagnostico anatomoclinico presuntivo inicial ‘

Instituciones donde estuvo internado ‘

Detalle de los tratamientos médicos y quirdrgicos que le fueron practicados

Complicaciones o intercurrencias ‘ ‘

Diagnostico anatomoclinico final ‘ ‘

Causa final de la muerte ‘ ‘

Lugar en que se produjo el deceso (hospital, sanatorio, domicilio, etc.) ‘

Nomina de medicos que participaron en la asistencia del asegurado con motivo del accidente que produjo el deceso

Observaciones

Certifico por este medio que la informacién 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 LUGAR Y FECHA

2 Enviar
formulario
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