, 7=\, INSTITUTO
INFORME MEDICO PARA COBERTURAS Ar § DE SALTA

SEGUROS DE VIDA

DE ENFE RMEDAD CR]’:TICA Espafa N° 943 - Tel.: 0-800-888-7090

(A4400ANU) Salta - www.institutovida.com.ar

Apellido v Nombre del Asegurado D.NLL

Domicilio: Calle - N° - Barrio Localidad /Provincia Teléfono
Nombre de su Médico de Cabecera Tel. de su Médico de Cabecera
Domicilio de su Médico de Cabecera Email de su Médico de Cabecera

1.-Naturaleza y fecha de diagnoéstico de la enfermedad del Asegurado.

- Pruebas de disfuncion NEULOLOZICAT ..............oiiiiiiiii i

9.- En caso de Cancer, describa con detalle:

NOTA: El Instituto de Salta Cfa. de Seguros de Vida S.A.U. cuenta con el consentimiento firmado por el asegurado, donde nos autoriza a
recabar cualquier informacion de cualquier médico que alguna vez lo haya atendido.
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