QQ Li Fe INSURTECH [gj Recorda imprimir todas las paginas

Tu seguro online

Formulario de denuncia de Transplantes
Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna. B%

SN
Nombre/s Yy APeLlidO/S ... Nacionalidad: ...
Lugar de nacimiento: Género: [ Femenino [ Masculino [ No Binario
DOMUCILIO: ..o Localidad: ...
PrOVINCIA: ....oooooi e CAdigo Postal: ...
Tipo y NO de document s Fecha de nacimiento ../../.....
Tel. Particular ... Tel.Celular . . .. ... E-mail o
Poliza N° / Entidad donde CONEratl €L SEGUIO: ..o

En funcion de la Resolucion 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/prequntas-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:

N\l Formas de pago

Nombre y apellido del Titular de L@ CUBNTAL..........ccoooooiiiiiiiii e
N° de CUIT/CUIL del titular de la cuenta (11 digitos): - -

NOMDIE QL BANCO: ...ttt et ettt ee et eee oot

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 / relacién con esta persona

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

Life Insurtech Seguros S.A. € gestionsiniestros@lifeinsurtech.com.ar @ (+5411)2873 8960 Hoja 1/5



QQ Li Fe INSURTECH [Ej Recorda imprimir todas las paginas

Tu seguro online

% Detalle de la Enfermedad

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

TRAEAMUEINITO: ..o eee oo et et

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 informacién de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y cualquier compariia 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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Informe del Médico
(EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO)

Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asiste a la persona Asegurada en caso de trasplante. Se solicita
contestar con la mayor claridad y amplitud posibles todas las preguntas.

Por favor, respondé las preguntas en forma clara y completa. No omitas ninguna.

N Datos del Asegurado

Pdliza N° / Entidad donde adquirié el Seguro:

NOMDBIE/S Y APELIIAO/S | e
DOMICILIO: e Localidad: ...,
PrOVINCI: ..o Cadigo Postal: ...
Tipoy N° de docuUmMEeNtO. ... Fecha de nacimiento ._./._./.. ...

Estado CiVil: ..o Lugar de nacimiento: ...

% Datos sobre la Enfermedad

Diagnostico, estado actual y pronéstico de enfermedad del Asegurado:

Fecha en la que el Asegurado se did cuenta de la enfermedad: ...

¢Cuando fue Ud. consultado por primera vez en relacién con la enfermedad?:
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Detalle los tratamientos que le prescribié al paciente con motivo de su enfermedad y qué tipo de medicacion recibe:

iTiene conocimiento de algin hallazgo en el historial previo del Asegurado que pueda posiblemente estar
relacionado con la enfermedad que padece?

¢Qué limitaciones fisicas tiene el Asegurado en la actualidad? Detalle y aporte los estudios complementarios (TAC,
R.MN, Rx, Laboratorio, etc.)que demuestren la enfermedad desde el diagndstico hasta la actualidad y/o resultado
de los mismos.

% En caso de enfermedades del corazén, rogamos indique:

Historial de dolores toracicos, refiera resultados de estudios
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En caso de derrame o hemorragia e infarto cerebral, le rogamos indique detalles en cuanto a cualquier secuela
neurolégica con una duracién de mas de 1 semana

En caso de céncer, describalo con detalle y aporte los estudios complementarios y/o resultados que diagnosticaron
la enfermedad y los resultados actuales:

En caso de Insuficiencia renal, aporte fecha y lugar donde se realiz6 la fistula arteriovenosa. Indique el centro
Nefroldgico donde realiza dialisis y cada cuanto con tiempo de duracidn.

N Datos del médico
Nombre y Apellido del Médico:

AT U A, e
Domicilio del consultorio: ... TelEfON0: ..o
Domicilio particular: ... Teléfono: ..

Este informe deberd ser enviado en sobre cerrado directamente a Life Insurtech S.A,, la cual tratara
esta informacién en forma totalmente confidencial, resguardando el secreto médico.

Lugar y Fecha Firma de médico Aclaracion
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