SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

i;\/ a I ia nza AVISO DE SINIESTRO

DECLARACION DEL MEDICO
(Favor escribir con letra legible)

IMPORTANTE: Al describir las lesiones citese el tipo, su localizacién y, aproximadamente, sus dimensiones, a fin de tener una nocion
de su gravedad.

1. DIAGNOSTICO (describir el estado de las partes afectadas):

2. Las lesiones comprobadas, ¢son consecuencia directa de CAUSA TRAUMATICA? |:| ‘ No |:|

En caso negativo, ;cual es la causa?

3. Si existi6 necesidad de INTERVENCION QUIRURGICA, decir la fecha en que se realizé y describirla.

4. PRONOSTICO: En su opinion, del accidente invalidez

incapacidad
podria resultar: permanente temporal |:I

5. Consultas realizadas hasta ahora:

6. ;Se da de alta con este aviso? En caso afirmativo, responda los items 7, 8 y 9.

Fechas:

7. ¢Cuanto tiempo estuvo el Asegurado incapacitado para TODA o CUALQUIER tarea perteneciente a su profesion?

8. ;Cuanto tiempo estuvo el Asegurado incapacitado para realizar UNA o MAS TAREAS IMPORTANTES DE SU OCUPACION?

9. ¢Son de caracter permanente las lesiones? Si |:| ‘ No |:|

¢Cual es el porcentaje de reduccion funcional de los miembros u 6rganos lesionados?

10. ;Ha encontrado en el accidentado algtin DEFECTO FISICO O DOLENCIA PREEXISTENTE AL ACCIDENTE?

11. Este defecto o dolencia, ;puede agravar o aumentar las consecuencias del accidente?

12. ;Se han agravado las lesiones por falta de cuidados médicos inmediatos?

13. Observaciones:
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Nombre del Médico Asistente:

Direccion:

Teléfono:

Lugar y fecha:

FIRMA DEL MEDICO

Nota: La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente aviso de siniestro el nimero de
registro SCVS-3-4-SF-9-52004420-10112020, el 10 de noviembre de 2020.



