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SECCIÓN VIDA
D E N U N C I A   D  E   S I N I E S T R O S
DATOS DEL CONTRATANTE

Razón Social.............................................................................................................................................................................

Domicilio ................................................................................................................................................................................

Nº de Póliza afectada...............................................................................................................................................................



DATOS DEL ASEGURADO

Apellidos y Nombres................................................................................................................................................................
DNI Nº.........................................Fecha de Nacimiento...................................Estado Civil....................................................

Fecha de ingreso al empleo............................Último día de trabajo efectivo.........................Último Sueldo..........................

Fecha de Ocurrencia.................................................................................................................................................................

Lugar........................................................................................................................................................................................

Causa........................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Observaciones..........................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................



                     ..............................................                                                           ............................................................    

                            Lugar y fecha                                                                                 Firma y sello del Contratante

NOTA: La presente denuncia debe ser acompañada de la Ficha Estadística (informe médico) copia legalizada   del certificado de defunción y copia del último recibo de sueldo.
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            SECCIÓN VIDA - SEGUROS COLECTIVOS
                                             

                                                   F I C H A   E S T A D Í S T I C A
INFORME DEL MÉDICO

1) Apellidos y Nombres completos del Asegurado ...................................................................................................................

2) Domicilio ...............................................................................................................................................................................



3) Ocupación...............................................................................................................................................................................

4) Edad.............. Años                          Talla.................               Peso................. Kgs.

5)  a) Lugar de fallecimiento............................................................................... .......................................................................


     b) Fecha del fallecimiento......................................................................................................................................................
6)  a) Era usted su médico asistente? En caso afirmativo, desde que fecha?.............................................................................. 

     b) ¿Cuál fue la última enfermedad del Asegurado................................................................................................................

     c) ¿Cuándo comenzó a asistirlo de ésta enfermedad  (precise la fecha)................................................................................

d) ¿A que fecha podía remontarse la enfermedad?...............................................................................................................

e) ¿Cuál fue la causa inmediata de su muerte?.....................................................................................................................

f) Si el fallecimiento fue causado por accidente, sírvase facilitar los detalles que sean de su conocimiento.......................  

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

7) Observaciones.........................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................

8)  a) Apellidos y Nombres del médico......................................................................................................................................

     b) Matrícula profesional.........................................................................................................................................................

     c) Domicilio...........................................................................................................................................................................



                  ..............................................                                                           ............................................................    

                            Lugar y fecha                                                                                 Firma y sello del médico
_1088947559.bin

