
Apellido y Nombre del Asegurado

Domicilio: Calle - N° - Barrio

Nombre de su Médico de Cabecera

D.N.I.

Localidad/Provincia Teléfono

Tel. de su Médico de Cabecera 

Domicilio de su Médico de Cabecera Email de su Médico de Cabecera 

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

Apellido y Nombre del Asegurado

Domicilio: Calle - N° - Barrio

Nombre de su Médico de Cabecera

D.N.I.

Localidad/Provincia Teléfono

Tel. de su Médico de Cabecera 

Domicilio de su Médico de Cabecera Email de su Médico de Cabecera 

Datos del Asegurado Titular

(*) Autorizo a Instituto de Salta Cía. de Seguros de Vida S.A.U. a acreditar en mi cuenta bancaria el importe determinado por esa Aseguradora, que me corresponde en mi
carácter de beneficiario, en concepto de indemnización total y definitiva, según la aplicación de las Condiciones de Póliza. Exonerando a la Cía. de toda responsabilidad
ulterior, no teniendo nadamás que reclamar por ningún otro concepto, sirviendo tal acreditación en cuenta de suficiente recibo cancelatorio.

Autorizo a Instituto de Salta Cía. de Seguros de Vida S.A.U. a enviar notificaciones de siniestros a la dirección de e-mail informada , las que se considerarán
comunicaciones fehacientes.

Declaro amimejor saber y entiendo que toda información dada es verdadera y completa. Doymi consentimiento para que el Instituto de Salta Cía. de Seguros de Vida S.A.U.
pueda recabar cualquier información de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de cualquier compañía de seguros a la cual haya llegado propuesta alguna y 				
por la presente autorizo a la entrega de dicha información.
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