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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. Escanea la documentacion a presentar
3. Enviala por e-mail a argentina_siniestros@assurant.com o por correo postal*

Documentacion a presentar

« Copia de la historia clinica.

* Informe médico de su especialista de cabecera con diagnéstico de la enfermedad que padece, fecha del mismo y
tratamientos realizados con su respectiva evolucion.

* Protocolos de estudios diagnosticos segun la enfermedad padecida, biopsia, protocolo anatomopatoloégico, resonancia
magnética nuclear, tomografias, perfusion con talio, ergometrias, electromiograma, marcadores de laboratorio, etc.

¢ Indica nombre, direccion y teléfono de tu médico de cabecera.

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

Datos personales a completar

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

INDICA CUAL ES LA ENFERMEDAD  CoNCER = ESCLEROSIS - PARALISIS U
QUE SUFRE EL ASEGURADO: APOPLEGIA C TRASPLANTE J INFARTO DE MIOCARDIO 0
DISTROFIA C INSUFICIENCIARENAL [ BYPASS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS [




Datos del titular de la cuenta, adicional o reclamante (cont.)

NOMBRE Y APELLIDO DEL . .
ADICIONAL O REC NTE: ‘ 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

AUTORIZACION DE COBRO

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

,DNI‘ ‘

cuyos datos bancarios son:  Tipo y nimero 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 mas 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 sera/n requerido/s al momento de cualquier
pago que deba realizarse en virtud de la pdliza y/o de cualquier cesion de derechos o cambio de beneficiarios y/o anulacion.

FIRMA DEL DENUNCIANTE LUGAR Y FECHA

Enviar
formulario
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