$3Life scouros

Tu forma de vivir

Guia paso a paso

Denuncia de Internacion

Antes de comenzar, por favor leé esta guia y el formulario con detenimiento. Al completarlo, hacelo en letra
clara, imprenta, mayuscula y con tinta oscura para facilitar su lectura.

@) Datos del asegurado

e Deben ser datos verdaderos y actualizados para que podamos ponernos en contacto ante cualquier
consulta e inconveniente.

e Datos del siniestro

e Esimportante que en esta seccion seas especifico y des informacién verdadera sobre cuéndo,
como y dénde ocurrié el incidente para que podamos evaluar tu caso correctamente.

e El caso puede presentarse por email pero puede pedirse documentacién original oportunamente.

e e Datos del siniestro

o Seleccionando la “Cobertura/Causa”, podras ver qué documentacion adicional obligatoria deberas presentar
en cada caso.

- Contratante: en caso de que la cobertura denunciada esté contratada por medio del empleador se requeriran
los utlimos tres recibos de haberes.

e Q Ampliar detalles del siniestro:

o En este punto podras explicar mas precisamente lo ocurrido durante el incidente especificando causas,
lugar y circunstancia

e Liquidacion del siniestro:

o Revisa que los datos detallados y los 22 nimeros del CBU sean correctos para que podamos realizar
el pago correspondiente sin ningln inconveniente. Es importante que completes el nombre y apellido
del Titular de la cuenta informaday, de no ser el asegurado principal, presentar una nota autorizando
el pago en cuentas de terceros firmadas por el asegurado.

O Datos del establecimiento:

® Deben ser datos verdaderos y actualizados, completos y firmados por el establecimiento.



S3Life scouros

Tu forma de vivir

Denuncia de internacion

1. Datos del Asegurado

1.a. Apellido/s y Nombre/s N° de Poliza
Contratante” [Jont [Jie e e LJce L pas. Ne
Nacionalidad Estado Civil Actividad laboral
[JcuL []curt Ne | 0 g —

Declaracion Jurada Persona Expuesta Politicamente

Habiendo tomado conocimiento de la ndmina de Personas Expuestas Politicamente determinada por la Unidad de Informacion
Financiera (ver formulario de Declaraciones UIF — PEP y Sujeto Obligado).

Declaro bajo juramento que [ ]SI [ JNO (marcar la opcién que corresponda) me encuentro incluido dentro de dicha némina.
En caso de respuesta afirmativa, indica el motivo:

1.b. Domicilio real: Calle Ne° Piso
Dpto. ___ localidad C.P. Provincia
Email Teléfono fijo Celular

(*) Definiciones en la guia del formulario.

2. Datos del Siniestro

2.a. Coberturas / Causa: Documentacion adicional obligatoria

D Internacion por accidente

D Formulario completo
D Internacion por enfermedad

2.b. Completar en caso de internacion por accidente:
¢,Cuando ocurrio el accidente? (fecha y hora)

Circunstancias del accidente y sus consecuencias:

¢ Hubo intervencion policial? Osi CONo Indique en qué comisaria:
¢ Se instruyd sumario judicial? si [No Juzgado interviniente:
¢ Se le efectud dosaje alcohdlico y/o toxicoldgico? OSi ONo

Completar en caso de internacion por enfermedad:

Diagndstico preciso de la enfermedad

Fecha del diagnostico _____ 11+ ;Estuvo internado por el mismo diagnostico anteriormente? [1Si [ No

¢, Cuando? Indique nombre y direccion de la institucion

Nombre del médico que diagnostico la enfermedad

Indique la direccion y tel. del mismo

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién dada es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para que Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. pueda recabar cualquier
informacion de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de cualquier compariia de seguros a la cual haya llegado propuesta alguna, y por el presente autorizo la entrega de dicha informacion.

Fi . L.
Lugar y fecha Firma Aclaracién
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Nombre y Apellido DNI

Autorizo a que en caso de que la resolucion del siniestro por parte de la Compafia Aseguradora resulte favorable, el
importe correspondiente a su liquidacion sea acreditado en:

Titular de la cuenta

[ JculL [ ]cur Ne |0 o —

CBU 1 1 o000y =

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién dada es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para que Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. pueda recabar cualquier
informacion de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de cualquier compariia de seguros a la cual haya llegado propuesta alguna, y por el presente autorizo la entrega de dicha informacion.

Fi . L.
Lugar y fecha Firma Aclaracion
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4. Datos del Establecimiento

Para ser completado por el establecimiento asistencial donde se efectuo la internacion
Cualquier internacion debe ser comunidada a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. dentro de los 5 (cinco) dias corridos de
haberse efectuado.

Nombre y Apellido DNI
N° de Pdliza N° de Certificado

Nacido en Fecha ____ 1 | Nacionalidad
Teléfono Email

Por medio de la presente informo que (apellido y nombre del paciente)

ha sido internado en (nombre del establecimiento asistencial y direccién)

Fecha ___ | con motivo de (descripcion de la enfermedad o lesion)

y ha sido dado de alta el dia de de 20 alas hs.

En caso de haber sido la internacion en terapia intensiva detallar:

Desde el dia hasta el dia I I alas hs.
Su médico asistente es el Doctor desdeeldia___, |
Sty Firma Aclaracion Sello de la Institucion de Internacion
aqui
Direccion y teléfono Nombre del Asegurado principal

Presentada esta informacion en (lugar y fecha) Aclaracion de firma y cargo

Datos Personales. Los datos personales se recopilan con la finalidad de adherirlo al Seguro que solicitas, administrar tu seguro, para
efectos estadisticos, referencias comerciales, ofertas de marketing, cumplimiento de disposiciones legales, y/o para propender a mejorar la
calidad del servicio, y se almacenaran en la base de datos de clientes de Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. que se encuentra
registrada ante la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA (AAIP).

Como titular de los datos, tenés la facultad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de los datos en cualquier momento
y de forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto. Para ello, por por favor
comunicate con el Centro de Atencion al Cliente: 0800-222-7500.

La AAIP, en su caracter de Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que interpongan
quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de proteccion de datos personales. Al
presentar este formulario, autorizas a Life Seguros de Personas y Patrimoniales S.A. a transferir local o internacionalmente tus datos
personales a sociedades afiliadas, inclusive a aquellas que se encuentran ubicadas en paises que no otorgan los niveles de seguridad
requeridos por la Ley N° 25.326.
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