DECLARACION DEL MEDICO * >\ INSTITUTO
SOBRE LA MUERTE DEL ASEGURADO ] 25 R%?!'ETV'?SA

Espafia N° 943 - Tel.: 0-800-888-7090
(A4400ANU) Salta - www.institutovida.com.ar

IMPORTANTE: Este cuestionario debe ser contestado de su puiio y letra por el médico que asisti6 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° - Apellido y Nombre del ASEZUIAO: ......cciiiiiiciiiieicic et
2° - ;Desde qué fecha lo conocia usted? ........ Y Y

3° - Indique la fecha del deceso ........ Y [

a) - ¢Le conocio usted Otr0 dOMICIHO? ....c.cuieiirieiieiieieieieriieieeietee ettt es ettt ettt sttt sttt seacseene

4° - En la fecha del deceso dCUAl €ra SU OCUPACIONT ....vuvriurieermiuniiriieineireieeseireeseee et seesseaesesse e sstse sttt sse e iesse s sstaesseseasaesscens

2) - ¢Le coNOCIO UStEd OLrA OCUPACIONT .....vuiuiiiiiiiiciiici et

5° - Especifique con la mayor exactitud los siguientes datos relacionados con su apariencia fisica al fallecer:
a) Edad: ........... b) Estatura: ........... cm. ¢) Peso: ... kg.

d) SENAS PALTICUIATES: ..ottt bbb bbb

6° -:Doénde ocurri6 el fallecimiento?

2) DOMICIHO! et b) Sanatorio / POCHNICO: wivieeieirierieireirieireeeeesceee e

. . . >z
7° -¢Era usted su médico asistente? Si: @ No:

En caso afirmativo, ¢Desde qué fechar ........ Y [

8% -¢Cudl fue la ultima enfermedad del ASEEULAAOP........cvuveriiiiireiciee ettt
a) ¢Cudndo comenzé a asistitlo de esta enfermedad?. Indique fecha ........ v o
b) ¢Qué SINLOMAS PIESENTADAL .....uviiiiiiiiiiii e
c) Segun los sintomas y su historia clinica ¢ A qué fecha podria remontarse la enfermedad? ........ Y e
d) ¢A qué fecha podrian remontarse signos o sintomas de la enfermedad? ........ YA Y
e) ¢Cual fue la evolucién ulterior de 1a enfermedad? ...

f) ¢Se realizaron andlisis, radiografias y otras pruebas diagnésticas? ¢Cuales? ¢En poder de quién se hallan?

g) ¢Conocia el asegurado la enfermedad que sufria? Si: .. No: @ ¢Desde cudndo? ...

h) ¢Cual fue la causa INMediata de SU MIUECTLED .....c.iiuiiiiiiiiiiic e bbb

i) ¢El conyuge del asegurado consulté a usted o nformado por usted acerca de la afeccién que, directa o
indirectamente, causé el deceso? Si: . No: . :En qué fechar ........ Y [,

j) Siel fallecimiento fue causado por accidente sirvase facilitar los detalles que sean de su conocimiento.

9° - ¢Algun otro médico le atendié durante la ultima enfermedad? Si: No: @
2) NOMDIE! oot DHICCCION: vttt

10° - :Desde qué fecha permanecié recluido o impedido de atender sus ocupaciones? ........ [ [



11° - ;Se instruyé sumario policial o se practico reconocimiento médico post - mortem? Si: @ No: @ ¢Cudl, por quién
y a qué conclusiones se arrib6?

12° - ;Influy6 de modo especial en el fallecimiento, directa o indirectamente, el uso de bebidas alcohdlicas o drogas, la
., . . L B2 — ,
ocupacion o la residencia del asegurado? Si: .No: . GCUALR L

13° - Antes de la ultima enfermedad del extinto, ¢En qué otras instancias le prestd usted asistencia médica o fue consultado?

14° - :De qué otras enfermedades de importancia sabe usted que padecié el extintor. Trate ademds de precisar fechas,

duracién y secuelas.

15° - :Sabe de algun otro médico que le haya atendido en los dltimos dos afios? Si: No: @

2) NOMDLE! .t DILECCION: vttt

Declaro que lo expresado por mi en este formulario es exacto y completo, seguin mi leal saber y entender.

FechadO €n: ..o el dia .oooeererennn, de o de oo,
Nombre y apellido del MEICO: ...uwuuiuiiiiiiiriciieciecce e FIrma: oo
D OMICIIO: 1ot Tel./Celt oo, Matricula N oo

ADVERTENCIAS ESPECIALES

El requerimiento de esta Declaracion por el Instituto de Salta no implica reconocimiento por parte del mismo de la obligacién
de pagar el importe del seguro y por lo tanto se reserva las acciones y excepciones que le pudieran corresponder contra el
asegurado o beneficiatio.

Sin perjuicio de exigir otras pruebas si lo creyere necesario, Instituto de Salta podra requerir una declaracion igual a la presente
a cada uno de los facultativos que hayan atendido al extinto durante los dos dltimos afios.

Al contestar las preguntas 9, 14 y 15 consignese detalles completos de cada proceso patologico, especialmente sobre la fecha
de aparicion, su duracién y consecuencias, pues asi se facilitara el pronto pago del siniestro.

St la muerte hubiese sobrevenido a raiz de accidente o de manera violenta, se sobreentiende que la palabra “lesion” reemplaza
a la palabra “enfermedad” en la pregunta 9.

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

Cada pregunta debe contestarse separadamente, reservandose el Instituto el derecho de requerir aclaraciones o cualquier otra
informacién, si lo estimara necesario.

Si el espacio que se destina a las respuestas del médico resultara insuficiente, utilicese el reservado al efecto al pie de esta pagina,
En caso de haberse instruido sumario policial, debera facilitarse el mejor conocimiento del mismo por Instituto de Salta.

OBSERVACIONES ADICIONALES
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