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DENUNCIA DE SINIESTRO POR ACCIDENTES PERSOMALES COLECTIVOS [k

Communicamos a Uds. el acaecimiento del accidente del asegurado cuyos datos personales y demds referencias se consignan a
continuacidn, responsabilizdindome de la exactitud de los mismos.

. Datos del Asegurado

| Apellido v Nombres:

| Domicilio (calle, mimero, piso, departamento, localidad, provineia, céd. postal):

|DNIA CAE: |c1: | Estado Civil:
| Fecha de nacimiento: {0 | Edad: |Sexe: FO MO |EsZurde: SI 3O NO 3
| Nacionalidad: | Teléfone: | |Profesién:

| [ Detalles del Siniestro

| Deseripeién del accidente:

| Lugar de Ocurrencia- | Fecha: /7 / | Hora:

I Lesién principal. secundarnias v secuelas derivada del accidente (naturaleza, extensién, localizacidn, erc.):

|l Datos de la Péliza

I MNimero: I Certificado W™ IRamo:

| Contratante del seguro: | Capital asegurado: §

O
| Eecha de ingreso al seguro: i | 24° de legajo

| Eecha de fallecimiento: 4 | Fecha del accidente: £

[]
| Apellido vy Nombres {**) | Parentesco | Doc. de Identidad (dpo vy N°) | Fecha de Nacimiento

[2) | | |

2 | | |

|2 | | |

(==} Consignadios tal como figuran en los docnmentos de identidad que exhiben
| Domicilio (ealle, N°, pise, dpto., localidad, peia. céd. postal) v teléfono | Firma o impresién digital de los beneficianios (3)
[ 2)- |
| &) |
Lo)- |

I Observaciones:

Por este medio me notfico que hasta tanto no cumplimente los requisites que La Caja solicite, regirdn los plazes legales vigentes
estipulados en la Ley de Seguros MN°17.418, pudiendo prescribir los derechos al cobro del beneficio.

Lugar y Fecha Firma v Sello Aclaratorio del Tomador
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CAJA DE SEGUROS S A
INFORME DEL MEDICO ASISTENTE

Este cuestionario debe ser completado de puno ¥ lera en forma completa sin omifir ninguma respuesta, por el médico que asistid o asiste al
asegurado con mobivo de la incapacidad denunciada.
El médico asistente sdlo certificard diagndsticos de certeza, no admitiéndose diagndsticos presuntivos.

. Datos del Asegurado

| Apellido v Nombre::

|pNIAEALC: |ci: | Edad: |sexo: FO MO

O
| Lugar de ocurrencia del accidente: | Fecha del accidente: /4 | Hora:

| Descripcién de la forma en que ocurrié el accidente:

| Lesién principal derivada del accidente:

| Ouras lesiones v secuelas derivadas del accidente (naturaleza, extensicn, localizacién, etc.):

| Evolucién de las lesiones v secuelas: Favorable O Desfavorable O

I Indicar porcentaje de incapacidad para cada una de las pérdidas anarémicas v/o funcionales producidas:

| Estudios v anilisis realizados que confirman las lesiones v secuelas sufridas por el asegurado (detallar v adjuntar):

| Indicar si las lesiones v secuelas fueron ajenas a la voluntad del asegurado v derivaron del accidente: 51 3J-NO O

| Cardcter de la incapacidad: Permanente Transitoria J

| Eacrores de Probable vinculacién con el Accidente

| Intennto de swicidio: 51 O NO | Culpa grave:51 O ro O | Estado de cbriedad 5T 0 NO 0 | Influencia de drogas: 51 O N0 O

[]
| Auscultacién cardiaca normal: £l | Tensién arreral Max: Mim: | Vireces: 510 NOO
|_Auscultacién pulmonar normal: 51 | Hepatomegalia; 51 3 Es zurde?: 310 NOO

| Reflejos osteotendinosos normales: sI | Peiquismeo: Normal O3 - Alterado 3

Iﬁutccc dentes de Afecciones Ajenas v Anteriores al Accidente

| Diabetes: : 51 O NO 3 | Reumatismo: 51 3 WO | Hipertenzién: 51 3 NO | Obesidad: 51 I Wo 3

| Gota: S1 J NO O | Adicciones: 51 O MO | Otras (Detallar)

| Observaciones

Las patologias denunciadas son las dnicas de existencia actual que generan la incapacidad, no detectindose otra afeccidn

mediante €l examen clinico v los esmdios complementarios que se adjuntan.
El presente informe tiene cardcter de certificado médico y su tergiversacién se encuentra penada por los artdculos 295 v 296 del

Cédigo Penal Argentino.

| [ Datos del Médico

| Apellido v Nombre::
| Marricula N=: | Macional 3 Provincial O | Teléfono:

| Domicilio (calle, mimero. piso, departamento, localidad, provincia. cédigo postal):

Lugar v Fecha Firma v Sello Aclaratorio del Médico




