DECLARACION JURADA DEL MEDICO TRATANTE I3 Life sccuros
ACCIDENTES PERSONALES Tu forma de vivir

N2 de péliza/Certificado:

Lugar y fecha:
RIESGOS CUBIERTOS

Hospitalizacion
Asistencia médico farmacéutica
Invalidez

O Fracturas
O Dislocaciones
O Quemaduras

ooao

DATOS DEL ASEGURADO

Apellido y Nombre:
Tipo y Numero de Documento: ODNI OLE OLC OCI OOtro
Rasgos distintivos: Edad: Estatura: Mts.  Ppeso: Kg.

Este cuestionario debe ser contestado de pufio vy letra por el médico que asistié al asegurado durante el tratamiento que da lugar al reclamo peticionado
(se ruega contestar con la mayor claridad y amplitud posible).

Fecha del accidente:

1. Breve descripcion del hecho manifestada por el accidentado

2. ¢Cudndo comenzo a asistirlo por la lesion que reclama?
(precisar la fecha segun historia clinica)

3. ¢Cudles fueron los primeros signos subjetivos u objetivos que lo

motivaron a consultarle a ud.?

4. ¢(Podria detallar los tratamientos que prescribié con motivo del

accidente?

5. éPadecid el asegurado complicaciones o intercurrencias durante su

tratamiento? Le rogamos detallarlas.

6. éEstuvo el asegurado internado a raiz del accidente sufrido? OSI ONO
En caso de respuesta afirmativa le rogamos nos precise fechas
institucion motivos de internacién diagndsticos y evoluciéon cursada.

7. ¢A raiz del accidente qué tipo de secuelas incapacitantes afectan al asegurado?

8. ¢El grado de incapacidad del asegurado es total o parcial? En caso de %

ser parcial indique el porcentaje (%).

9. ¢Es temporal o permanente? Hacer referencia a la incapacidad.

10. ¢Necesita tratamientos y o rehabilitacion?

En caso afirmativo solicitamos detalle.

1. Indique dolencias y/o pérdidas fisicas que determinaron la incapacidad

mencionada.
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12. ¢A consecuencia del accidente se practicaron cirugias al asegurado?

S3Life sccuros

Tu forma de vivir

Detalle.

13. Especificar el sitio de las lesiones sufridas.

ACTITUD DEL MIEMBRO

[0 Deformaciones
O Acortamiento
O Otros

ESTADO DE LA PIEL

Cicatrices adherentes o no dolorosas o indoloras
Ulceras de decubitos

Fistulas

Otros

oooo

13. Estado del musculo:

(trofismo y tonicidad)

PALPACION

O Dolor

O Derrames arrticulares
O Hematomas

O Abscesos

14. Movilidad pasiva:

(Rigidez anquilosis especificando los grados de movimiento)

15. Movilidad activa:

(limitaciones paralisis disminuciéon de fuerza etc especificando los grados

de movimiento).

16. Las lesiones que presenta el asegurado éson definitivas o existen

posibilidades de recuperacion?

17. Fecha probable de alta médica.

18. Describa las posibles secuelas.

19 éInfluyd de modo especial en el accidente y las lesiones del asegurado

el uso de bebidas alcohdlicas o drogas?

20. ¢El asegurado es portador de alguna enfermedad crénica o limitacion

fisica previas al accidente?

21. ¢Se labraron actuaciones policiales, judiciales o administrativas por el

accidente?
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Advertencias especiales:

a) El presente formulario no implica aceptacién de diagndstico por parte de la Cia., como asi tampoco el reconocimiento a la indemnizacion del asegurado razén por la cual se
reserva el derecho de iniciar acciones y oponer excepciones contra el asegurado/beneficiarios/herederos legales.

b) Sin perjuicio de exigir otras pruebas si lo creyera necesario, la compafia podra requerir una declaracion igual a la presente a cada uno de los facultativos que hayan brindado
atencion al asegurado por causa de la afeccion reclamada

c) Cada pregunta debe contestarse separadamente, reservandose la Cia. el derecho de requerir aclaraciones o cualquier otra informacidn, si lo estimara necesario reservandose
la Cia. el derecho de requerir aclaraciones o cualquier otra informacion, si lo estimara necesario.

OBSERVACIONES ADICIONALES

DATOS DEL MEDICO

Nombre y apellido del médico tratante informante: Especialidad:
Domicilio del consultorio: Teléfono:

Dias y Horarios de consulta: Teléfono Celular:
Tipo y Numero de Documento: ODNI OLE OLC OCI OOtro Email:

Firma y Sello:

Matricula:
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