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Galicia Seguros

Siniestros - Vida - Salud
Informe Médico para Coberturas de

Enfermedad / Trasplante / Alta Complejidad

Este formulario debe ser completado por el Medico de Cabecera en caso de: Enfermedad Critica, Trasplante de Organos,
Alta complejidad, Diagnostico de Sida y Contagio accidental de Sida.

Datos del Asegurado
N° de Poliza:

Apellido y Nombres del Asegurado:

N° de Certificado:

D.N.L:

Sexo: \_JM \_J F

Ocupacion:

Fecha de Nacimiento:

| Lugar de Nac.: |

Domicilio: Calle:

|N°: Piso: ‘Depto.: _‘ C.P. 4,

Localidad: Provincia:

‘ Teléfono: J

Nombre y Domicilio de su Médico de Cabecera:

1. Diagnostico e Importancia de la enfermedad del Asegurado:

7. ¢ Tiene conocimiento de algiin hallazgo en el historial previo del Asegurado que pueda posiblemente
estar conectado con la enfermedad que padece?

9. En caso de enfermedades del corazon, le rogamos que indique:
a. Historial de dolores toraxicos

10. En caso de cirugia arterio-coronatia, le rogamos que indique detalles en cuanto a la intervencion
efectuada:

11. En caso de derrame o hemorragia e infartos celebrales, le rogamos que indique detalles en cuanto a:
a. Cualquier secuela neurolégica con una duracion'de mas de 24 horas:

b. ;Ha habido infarto celebral, hemorragia o embolia provocados por una fuente extracraneal?

Siuml vo [A]

c. Le rogamos aporte pruebas del déficit neurologico actual

13. En el caso de Incapacidad Total: ; desde cuando esta totalmente incapacitado?
Por favor indique fecha:

Seria de una gran ayuda si usted nos pudiera entregar informes de hospital, valoracion de ECG, andlisis de laboratorio e informes histolégicos,

asi como cualquier otra prueba que pueda usted tener.

Firmada en, el dia de de 20

‘ LLL L
Firmay Sello del Médico Aclaracion de la Firma D.N.I
Direccion Localidad CP Teléfono

Por favor complete el formulario, firmelo y remitalo a Galicia Seguros:

Maipu 241 (C1084ABE) - Capital Federal

BEN 111-1111



