« *\ INSTITUTO

DENUNCIA DE SINIESTRO POR 23 E(EJRSCQEE'E];%A

ENFE RMED ADES CR]’:TIC AS Espafia N° 943 - Tel.: 0-800-888-7090

(A4400ANU) Salta - www.institutovida.com.ar

Datos del Asegurado Titular

Apellido y Nombre del Asegurado D.N.L

Domicilio: Calle - N° - Barrio Localidad/Provincia Teléfono
Nombre de su Médico de Cabecera Tel. de su Médico de Cabecera
Domicilio de su Médico de Cabecera Email de su Médico de Cabecera

Autorizo a Instituto de Salta Cfa. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros ala direccién de e-mail informada, las que se consideraran
comunicaciones fehacientes.

En caso de corresponder desearfa que se acreditara la indemnizacion:

Cheque: Remesa: Acreditacion por CBU: *) Banco: ..
CBU N e Tipo de Cuenta: C. A. CTA. CTE. N ettt

(*) Autorizo a Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U. a acreditar en mi cuenta bancaria el importe determinado por esa Aseguradora, que me corresponde en mi
caracter de beneficiario, en concepto de indemnizacion total y de finitiva, segin la aplicacion de las Condiciones de Péliza. Exonerando ala Cia. de toda responsabilidad
ulterior, no teniendo nada mas que reclamar por ningiin otro concepto, sirviendo tal acreditacién en cuenta de suficiente recibo cancelatorio.

Datos del Siniestrado (completar solo en caso que no sea el mismo asegurado titular)

Apellido y Nombre del Asegurado D.N.L

Domicilio: Calle - N° - Barrio Localidad /Provincia Teléfono
Nombre de su Médico de Cabecera Tel. de su Médico de Cabecera
Domicilio de su Médico de Cabecera Email de su Médico de Cabecera

INDIQUE CUAL ES LA ENFERMEDAD QUE SUFRE EL ASEGURADO:

Cancer: Esclerosis Multiple: Distrofia muscular:
Apoplejia:: Insuficiencia Renal: Operacién de By Pass:
Paralisis Infarto del Miocatrdio

DETALLE DE LA ENFERMEDAD

Informe naturaleza de la ENfermedad: ... s
Fecha de diagnostiCo de 1@ MESIMIAL .....vuiiiuieiiiieeiciecciieici et
MEdicos eSPECIaliStas CONSUILAAOS: w...uvuuiuiuiuiiiiiiiiiiiiiici bbb

En caso de hospitalizacion indique nombre del Hospital y la fecha de INternacion: ...

Declaro a mi mejor saber y entiendo que toda informacién dada es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para que el Instituto de Salta Cia. de Seguros de Vida S.A.U.
] y q y p Y paraq g

pueda recabar cualquier informacién de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de cualquier compafia de seguros a la cual haya llegado propuesta alguna y

porla presente autorizo ala entrega de dicha informacion.
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