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Galicia Seguros

i
Comp a:

Seguros S.A.

SINIESTROS /7 VIDA
Declaracion del Médico Asistente
Sobre la Muerte del Asegurado

Datos del Asegurado
Apellido y Nombres:

D.N.1.:

Datos del Medico Asistente

Apellido y Nombres:

Universidad en que se graduo:

| Numero de Matricula:

Domicilio: Calle:

N°: CP '

Localidad: Provincia:

| Piso: Depto.:

‘ Teléfono: |

Declaracion:

| POR FAVOR LEER, PREVIO A RESPONDER AL CUESTIONARIO, LA LEYENDA DE LA HOJA 2 |

1. ¢ Desde qué fecha lo conocia usted?

5. Especificar con la mayor exactitud datos relacionados con su apariencia fisica al fallecer: (edad,
estatura, peso, color de cabello, color de ojos, senas particulares)

13.  Se realizaron analisis, radiografias y otras pruebas diagnosticadas? ; Cuales?
¢ En poder de quién se hallan?

Firmada en, el dia

de

14. ; Conocia el asegurado la‘enfermedad que sufria? ; Desde cuando?

16. ; Algin familiar o amigo del asegurado consulto a usted o fue informado por usted acerca de la
afeccion que, directa o indirectamente, causo el deceso?

17. Si el fallecimiento fue causado por accidente, indique los detalles que sean de su
conacimiento.

20, Se instituyo sumario policial o se practico reconocimiento médico post-mortem? ; Cual, por quién y
a queé conclusiones se arribo?

21 Influyo de modo especial en el fallecimiento, directa o indirectamente, el uso de bebidas
alcoholicas o drogas, la ocupacion o la residencia del asegurado?

22 Antes de la Ultima enfermedad del extinto, en qué otras le presento usted asistencia médica o fue
usted consultado? ; En queé fechas, durante cuanto tiempo y cuéal fue el resultado del tratamiento en
cada caso?

23 De qué otras enfermedades de importancia sabe usted que padecio el extinto? De ser posible
indique fechas, duracion y secuelas.

24 ; Sabe usted de algin otro médico que le haya atendido en los dos iltimos anos? Indique nombre y
direccion.

de 20

Firmay Sello del Médico

Aclaracion de la Firma

D.N.I.

Esta declaracion debera ser cumplimentada en su totalidad, en las hojas 1y 2 que la componen, con la debida firma del Medico Asistente en ambas.

Por favor complete el formulario, firmelo y remitalo a Galicia Seguros:
Maipu 241 (C1084ABE) - Capital Federal

ia Seguros S.A.

BEN 102-1111
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Declaracion del Médico Asistente Sobre la Muerte del Asegurado

Datos del Asegurado

Apellido y Nombres: | D.N.I.: Ll |

Advertencias Especiales

El requerimiento de esta Declaracion por Galicia Seguros S.A. no implica reconocimiento por parte de la Compafia de la obligacion de pagar el importe del
seguro y por lo tanto se reserva las acciones y excepciones que pudieran corresponder contra el asegurado o el beneficiario.

En caso de pensar que alguna pregunta no pueda responderse total o parcialmente por desconocimiento dejar constancia.

Sin perjuicio de exigir otras pruebas si le creyere necesario, la Compafiia podra requerir una declaracion igual a la presente a cada uno de los facultativos que
hayan atendido al extinto durante los dos Ultimos afios.

Al contestar las preguntas 8 a 17, 22 y 23, consignese detalles completos de cada proceso patolégico, especialmente sobre la fecha de-aparicion, su duracién
y consecuencias, pues asi se facilitard el PRONTO PAGO del siniestro.

Si la muerte hubiese sobrevenido a raiz de accidente o de manera violenta, se sobreentiende que la palabra “Lesion” reemplaza a la palabra “Enfermedad”
en las preguntas 8 a 17.

Debe evitarse el empleo de expresiones confusas como “sincope cardiaco”, “agotamiento” u otras semejantes, @ menos que se suministre munuciosos
detalles en cada caso. Asimismo “Paro cardiorespiratorio no traumatico” no explica la causa de muertejses el estado final de todo fallecimiento no
traumatico.

Cada pregunta debe contestarse separadamente, reservandose la Compafiia el derecho de requerir @aclaraciones o.cualquier informacion, si lo estimara
necesario.

Si el espacio que se destina a las preguntas del médico resultara insuficiente, utilicese el reservado a tal efecto al pie de esta pagina.

En caso de haberse instruido sumario policial, debera facilitarse el mejor conocimiento del mismo por la Compafiia.

Observaciones Adicionales

Firmada en, el dia de de 20

Firma y Sello del Médico Aclaracion de la Firma D.N.I.

Esta declaracion debera ser cumplimentada en su totalidad, en las hojas 1y 2 que la componen, con la debida firma del Medico Asistente en ambas.

Compania Emisora: Galicia Seguros S.A. BEN 102-1111



