, 7=\ INSTITUTO
INFORME MEDICO - ACCIDENTES PARCIALES A7) DE SALTA

SEGUROS DE VIDA

Espafa N° 943 - Tel.: 0-800-888-7090
(A4400ANU) Salta - www.institutovida.com.ar

IMPORTANTE: La correcta y total cumplimentacién del presente formulario, que debera remitirse al Instituto de Salta con
original del testimonio de defuncién, evitara consultas posteriores y acelerara la liquidacién del siniestro.

Apellido y nombre del asegurado:

1. :En qué fecha se produjo el accidente que originé la incapacidad del asegurado? ___/ /

2. Estado actual del asegurado:

a) Sintomatologia subjetiva:

3. Indique diagnéstico:

4. Indique si existen posibilidades de mejorfa o curacién: Si No

En caso afirmativo, indique periodo de recuperacion:

5. Nombre, apellido y direccién de los médicos que atendieron o atienden al asegurado:

6. Marque el grado de incapacidad del asegurado:
a) B rotal B Parcial
b) BIpermanente B Transitoria

c) Porcentaje de incapacidad: __ %

7. :Desde qué fecha se encuentra incapacitado de tal forma? _ /  /

8. Observaciones:

Firma y sello del médico: Email:

Domilicio:

Tel./Cel.:

Lugar y fecha:
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