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Tu seguro online

Formulario de denuncia Enfermedades Criticas VA ﬂ
Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna. I:l

% Datos del Asegurado

NOMDBIE/S Y APELUIAO/S ...........ooooooeeeeeeeeeeeeeesesseeseesesesssssssssssssssessesssss s Nacionalidad: ...
Lugar de nacimiento: Género: [ Femenino [ Masculino [ No Binario

DOMUCHLIO: . Localidad: ...
PrOVINCIA: .....oooooiio i COdigo Postal: ...
Tipo y N° de documentQ s Fecha de nacimiento .../../....

Tel. Particular ..o Tel. Celular . ... ... E-mail

¢Existen otros seguros vigentes sobre los bienes afectados? Si[J No[d

En funcién de la Resolucién UIF N° 28/2018, Soluciones de Asistencia Integral S.A. debe requerir a sus clientes le informen si son
Personas Politicamente Expuestas (PEPs) o si se encuentran relacionados a alguna de ellas.

Si tenés dudas ingresa a:

https.//www.argentina.gob.ar/uif/preguntas-frecuentes-generales-uif/personas-expuestas-politicamente

EL/ la que suscribe declara bajo juramento que los datos consignados en la presente son correctos, completos y fiel expresion de la verdad y

que ha leido la “Nomina de Personas Expuestas Politicamente” que se encuentra publicada en la web de Soluciones de Asistencia Integral S.A. y que

Osi soy una Persona Expuesta Politicamente O no soy una Persona Expuesta Politicamente

En caso afirmativo, se indica el Organismo Estatal en donde me desempefio, asi como mi cargo, funcién o jerarquia:

% Forma de pago

Nombre y apellido del Titular de L@ CUBNTAL. ..o

N° de CUIT/CUIL del titular de la cuenta (11 digitos): - -

NOMBIE QL BANCO: ...ttt

N° de CBU (22 digitos)
Si no tenés una cuenta bancaria propia, podés usar la cuenta de un tercero/a. Tené en cuenta que deberas:
- Informarnos el parentesco / relacidn con esta persona

- Presentar el Formulario PEP (Personas Expuestas Politicamente) completo y firmado por el
tercero adjuntando copia del DNI
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Tu seguro online

% Datos de la Enfermedad

Le rogamos indique cualquier detalle, inclusive fechas en cuanto a la enfermedad sufrida, los médicos y especialistas
que fueron consultados, el tratamiento seguido y, en caso de una hospitalizacién, el nombre del hospital.

Si Ud. posee informes de médico o de hospital en cuanto al tratamiento recibido en el caso de la enfermedad sufrida, le rogamos nos

haga llegar una copia de los mismos.
Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién dada es verdadera y completa. Doy mi consentimiento a Life Insurtech S.A.

para recabar cualquier informacion de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y cualquier compafiia de seguros a la cual haya

llegado propuesta alguna, y por la presente autorizo la entrega de dicha informacion

Lugar y Fecha Firma del Denunciante Aclaracion
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Tu seguro online

Informe del Médico - Enfermedad Critica
Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna.

Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asiste al Asegurado en caso de Diagnéstico de Enfermedad
Critica. Se solicita contestar con la mayor claridad y amplitud posibles todas las preguntas.

% Datos del Asegurado

Entidad donde adquirié el seguro:

Nombre/s y apellido/s el ASEGUIAMO ... eseeeeee oo
DOMICILIOZ .. Localidad:. ...
PPOVINCIA: ... COdigo Postal: ...
Tipo y N de dOCUMENEQ s EStado CiVil ..o
NUmero de Tel........occiinns Fecha de nacimiento..../../.......... E-Malil o

% Datos sobre la enfermedad

Diagnéstico de la enfermedad que padece el asegurado, pronéstico y tratamientos instituidos a seguir:

Manifieste las terapéuticas propuestas al asegurado ¢EL mismo se encuentra en estado de postracion?
Especifique si tiene pendientes internaciones y/o cirugias.

¢Es Ud. el médico de cabecera habitual del Asegurado?

Detalle los tratamientos que les prescribid al paciente con motivo de su enfermedad y que tipo de medicacion recibe:
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Tu seguro online

Declaro que lo expresado por mi en este Informe es exacto y completo, segin mi saber y entender.
% Datos del médico
Nombre y Apellido del Médico:

Matricula:

Domicilio del consultorio: Teléfono: ..o

Domicilio particular: ... TelEfON0: ...

Declaro que lo expresado por mi en este Informe es exacto y completo, segin mi saber y entender.

Lugar y Fecha Firma de médico Aclaracion
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