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¥ DE SAN JUAN

ysenicos DE ACCIDENTES

Quedan incluidos en el Seguro de Accidentes Personales:

a- Estudiantes de los Institutos Preuniversitarios (Colegios Secundarios).

b- Estudiantes de las cinco Facultades.

c- Estudiantes de la Escuela de Musica.

d- Alumnos preuniversitarios y los correspondientes a la carrera de grado de la
Escuela de Mdasica, ambos pertenecientes a la Facultad de Filosofia,
Humanidades y Artes.

e- Estudiantes de Post-Grado.

f-  Adscriptos de la UNSJ.

g- Aspirantes a los cursos de ingreso de: Facultades y/o Institutos
Preuniversitarios.

h- Alumnos de la Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud.

i- Alumnos de las Carreras Universitarias ubicadas en los distintos Valles y/o
Departamentos de la Provincia (Jachal, Pocito, Valle Fértil, Iglesia, etc.).

j- Alumnos con capacidades especiales de toda la UNSJ.

iIMPORATANTE!

Los responsables o representantes de las distintas Unidades Académicas,
Secretarias y Rectorado, debera informar y actualizar la nédmina de los
asegurados a la Compafiia de Nacién Seguro mientras dure el convenio y el

contrato.

Las denuncias de siniestros pueden ser realizadas de manera digital, al
igual que el aporte de documentacion adicional. A tal efecto, a

continuacion se detalla las direcciones de correo electronico segun el caso:
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> Denuncias de siniestros:

backoffice@nacion-sequros.com.ar

» Envio de documentacién adicional por siniestros en tramite:

siniestrosvida@nacion-sequros.com.ar

Con relacion a la documentacion para gestionar el siniestro, deberan

remitir la detallada a continuacion, y en el caso de resultar necesaria

documentacion adicional,

electréonico que deberd ser

la misma serd solicitada mediante correo

indicado en cada denuncia de siniestro.

Adicionalmente a lo mencionado, se adjuntan los formularios requeridos, que

también se pueden obtener a través de nuestra pagina institucional,

en la seccion de siniestros vida:

www.nacion-sequros.com.ar



mailto:backoffice@nacion-seguros.com.ar
mailto:siniestrosvida@nacion-seguros.com.ar
http://www.nacion-seguros.com.ar/
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10.

11.

A) REINTEGRO POR GASTOS MEDICO-FARMACEUTICOS:

Formulario de "DENUNCIA DE SINIESTRO SEGUROS DE PERSONAS"
ANEXO Il

Formulario de "ASISTENCIA MEDICA Y FARMACEUTICA" ANEXO Il
Constancia de alumno regular y/o certificado de escolaridad, acompafiada
de nota expedida por autoridad escolar, detallando las circunstancias en
las cuales ocurri6 el accidente denunciado.

Copia del DNI (frente y dorso) del alumno/a.

Copia de la partida de nacimiento del alumno/a.

Copia del DNI (frente y dorso) correspondiente al padre/madre/tutor del
alumno/a.

Copia de las prescripciones médicas indicadas.

Facturas / tickets de los gastos médicos-farmacéuticos.

Copia de DNI de la persona que incurrié en el/los gasto/s.

Constancia de la CBU expedida por el Banco, correspondiente a la
persona que incurrié en el/los gastol/s.

Nota de aceptacion de depédsito bancario Formulario ANEXO IV
debidamente cumplimentado por la persona que incurrié en el/los

gasto/s.
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B) POR INCAPACIDAD PARCIAL Y PERMANENTE DEL
ACCIDENTADO.:
Formulario de "Denuncia de siniestro seguros de Personas" ANEXO I.
Formulario "Invalidez Total/Permanente por Accidente” ANEXO V.
Copia de la historia clinica y estudios médicos efectuados.
En caso de existir, copia de las actuaciones policiales.
Constancia de alumno regular y/o certificado de escolaridad, acompafiada
de nota expedida por autoridad escolar, detallando las circunstancias en
las cuales ocurri6 el accidente denunciado.
Copia del DNI (frente y dorso) del alumno/a.
Copia de la partida de nacimiento del alumno/a.
Copia del DNI (frente y dorso) de los padres del alumno/a.

Copia de DNI de la persona que incurrié en el/los gasto/s.

10- Constancia de la CBU expedida por el Banco, correspondiente al

padre/madre/tutor.

11- Nota de aceptacion de depdsito bancario Formulario ANEXO IV

debidamente cumplimentado por el padre/madre/tutor.
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ANEXO |
OBSERVACIONES GENERALES

Los formularios de denuncia deben ser cumplimentados con todos los datos
particulares del fallecido y del/ los beneficiarios/s o denunciante. Registrando
claramente pdéliza/s, cobertura/s denunciada/s y datos de contacto, un correo

electrénico, que podra ser del asegurado o de una persona de su confianza.

Nacién Seguros S.A. procedera al pago de todo importe relacionado con el
siniestro denunciado, mediante transferencia bancaria a la cuenta que se

declare como perteneciente al padre/madre/tutor.

De intervenir en la gestion del siniestro algun representante legal, deberan
remitir copia del poder certificada con sellos en original por escribano publico,
adjuntando talén de folio notarial, y copia de la 1° y 2° hoja del DNI del
apoderado.

En caso de que el/los beneficiarios/s sean menor de edad, presentar
constancia de quien o quienes ejercen la patria potestad del mismo:
“Partida de nacimiento certificada o curatela/tutela con la aceptacion del cargo,

certificada con sellos en original por Juzgado interviniente”.

La compafiia de seguros tiene el derecho de solicitar informacién adicional, si
fuera necesario, asi como también nombrar a médicos examinadores o

verificadores de siniestros.
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ANEXO I

FORMULARIO "DENUNCIA DE SINIESTRO SEGUROS DE PERSONAS"

COM-100.

@ Nacién Seguros

Denuncia de Siniestro
Seguros de Personas

Péliza N°:

| Fecha de Denuncia:

Fecha del Siniestro: | |

Lea cuidadosamente la informacién solicitada y responda TODAS las preguntas, con la mayor claridad y amplitud posible. De faltar alguna respuesta, provocara la
demora del tramite. (!) Verificar en las condiciones de la péliza, si se ha contratado el hecho que se denuncia. Para que la péliza este vigente, no debera registrar deuda.

Datos del Asegurado

Apellido y Nombres:

Sexo: OMOF

Documento: [0 DNI O LC O LE [J Pasaporte  Nro.

(1) Adjuntar copia

Identificacién Tributaria: 0 CUIL O CUIT O CDI Nro.

Nacionalidad:

Domicilio:

Estado Civil:

Localidad: Provincia:

CP:

Teléfono Particular: ( ) E-mail :

Ocupacién que tenfa en la fecha que solicit6 el Seguro:

Si la hubiera cambiado, Nueva ocupacién:

¢Desde Cuéndo?

Tomar los datos de la partida de Nacimi uotrod fehacient

Lugar de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Se debe adjuntar testimonio de la Partida de Nacimiento u otro documento fehaciente, si la edad del A

no hubiera sido probada con anterioridad ante la Compafiia.

¢El asegurado tiene pélizas de vida contratadas en otras Compafifas? (] Si (0 No

¢En cual? Suma asegurada:(J$ O USS

Siniestro que se denuncia Completar, de corresponder, el formulario conforme al siniestro denunciado segiin su codificacién.

[ Titular[] Cényuge [] Hijo [] Otro

[] FALLECIMIENTO Cau,sa:| Completar y adjuntar el formulario COM-101

[] INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD Completar y adjuntar el formulario COM-106

[] INVALIDEZ TOTAL / PARCIAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE Completar y adjuntar el formulario COM-106

[] GASTOS DESEPELIO Adjuntar Factura del Gasto y completar Forma de Cobro
[[] ENFERMEDAD CRITICA Y TRASPLANTE Completar y adjuntar el formulario COM-109
[] ALTA COMPLEJIDAD MEDICA Completar y adjuntar el formularic COM-109

Datos del Denunciante

Apellido y Nombres: Sexo: OMOF
Documento: [ DNI 0 LC O LE [J Pasaporte Nro. (!) Adjuntar copia Fecha de Nacimiento:

Identificacién Tributaria: 0 CUIL [0 CUIT O CDI Nro. Nacionalidad:

Domicilio: Estado Civil:

Localidad: Provincia: Cp:

Teléfono Particular - C en forma obli; ia, a fin de agilizarla t; itacién de la D ia de Siniestro.( )

Email:

Actividad/Ocupacién: Vinculo con el Asegurado:

¢Conocfa Ud. la existencia del Seguro? 0 S 0 No ¢Desde cuando?

¢Es beneficiario del seguro? [0 si 0 No ¢Desde cudndo?

¢Acompana documentacion de la designacién?[] 8f (0 No ¢Cudl? [ Form. de designacién de la Compafifa.[1 Otros

Observaciones

Lugar y Fecha:

Firma y Aclaracién del Denunciante

COM-100/8 - 10/2019

1/2
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Denuncia de Siniestro Seguros de Personas

Datos para el cobro Poliza Nn|:|

BENEFICIARIO / Calidad bajo la cual cobra: [J Titular del interés asegurado [] Beneficiario designado/Apoderado [] Heredero legal
O Cesionario de los derechos de la péliza:

Apellido y Nombres: Vinculo con el Asegurado:

Documento: [J DNI O LC O LE O Pasaporte Nro. () Adjuntar copia

Identificacién Tributaria: 0 CUIL O CUIT O CDI Nro. Teléfono: ( )

Motivo de la Cesidn: E-Mail:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:

FORMA DE COBRO (1) [J Acreditacién por CBU

Banco: O BNA O Otro: Tipo de cuenta: [] Caja de Ahorros [J Cuenta Corriente N°:

CBUN* Sucursal: Codigo:
BENEFICIARIO / Calidad bajo la cual cobra: [] Titular del interés asegurado [] Beneficiario designado/Apoderado [] Heredero legal
O Cesionario de los derechos de la péliza:

Apellido y Nombres: Vinculo con el Asegurado:

Documento: [0 DNI O LC O LE [0 Pasaporte Nro. (1) Adjuntar copia

Identificacién Tributaria: (0 CUIL O CUIT O CDI Nro. Teléfono: ( )

Motivo de la Cesion: E-Mail:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:

FORMA DE COBRO (1) (] Acreditacién por CBU

Banco: [J BNA [ Otro: Tipo de cuenta: [J Caja de Ahorros [] Cuenta Corriente N°:

CBU N*: Sucursal: Cédigo:

BENEFICIARIO / Calidad bajo la cual cobra: [ Titular del interés asegurado [ Beneficiario designado/Apoderado [ Heredero legal
O Cesionario de los derechos de la péliza:

Apellido y Nombres: Vinculo con el Asegurado:

Documento: ] DNI O LC O LE O Pasaporte Nro. (1) Adjuntar copia

Identificacién Tributaria: (0 CUIL O CUIT O CDI Nro. Teléfono : ( )

Motivo de la Cesién: E-Mail:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:

FORMA DE COBRO (1) (] Acreditacién por CBU

Banco: [J BNA [J Otro: Tipo de cuenta: [] Caja de Ahorros [J Cuenta Corriente N°:

CBU N*: Sucursal: Cédigo:

Declaracion jurada sobre la condicion de Persona Expuesta Politicamente

Quien suscribe dedlara bajo j que los datos consignados en el presente son correctos,
completos y fiel expresion de la verdad y que SI CJ NO O (Tildar lo que corresponda) se encuentra y/o alcanzado dentro de la "Némina de Funciones de personas Expuestas Politicamente” aprobada por la Unidad de
Informacion Financiera.

En caso ivo indicar el motivo:

Ademis, asume el compromiso de informar cualquier modificacion que se produzca a este respecto, dentro de los treinta(30) dias de ocurrida mediante la presentacion de una nueva dedaracion jurada.

(1) Autorizo a Nacion Seguros S.A a acreditar en mi cuenta bancaria el importe determinado por esa Asequradora, que me corresponde en mi caracter de beneficiario, en concepto de Indemnizacidn total y definitiva sequin la
aplicacion de las Condiciones de Poliza. Exonerando a la Compaiiia de toda responsabilidad ulterior, no teniendo nada mds que reclamar por ningtin otro concepto, sirviendo tal acreditacion en cuenta de suficiente recibo
cancelatorio.

Acepto que las notificaciones que fueran necesarias efectuarme por parte de Nacion Sequros S.A. en cumplimiento de las previsiones del art. N° 46 inc. 2 de la Ley de Sequros N°17.418, sean dirigidas al correo electronico que
denuncio en el presente. El mismo tendré efecto de domidilio ituido a los efectos administrativos de la tramitacién del expediente de denuncia de siniestro. La constancia de emision y recepcidn de dicho correo que emita
el sistema informatico tendrd con relacion a la asequradora, efecto suspensivo de los plazos previstos por los arts. 51y concordantes de la ley de Sequros N° 17.418."

En caso de no poseer cuenta bancaria, al momento del pago la Compaiiia se contactard con ud.

DECLARO BAJO JURAMENTO que tengo conocimiento de la Ley Ne 25.246 y normas complementarias en materia de Control y Prevencidn del Lavado de Dinero. A los efectos de cumplir las disposiciones vigentes en materia de
Controly Prevencion del Lavado de Dinero, y de conformidad conlo previsto en la Resolucion N°202/2015 dela Unidad de Informacidn Financiera, se deja constancia que al momento en que la Asequradora deba efectuar algin
pago en virtud de la péliza que se solicita y/o ante cualquier cesion de derechos o cambio de beneficiarios y/o anulacion, la Compaia exigird, en su caso, al Tomador, Benefidiario y/o Cesionario de la poliza la informacion
establecida en la citada normativa y la documentacion respaldatoria correspondiente. Se deja constandia que lainformacion que se requiera a los fines de la normativa ditada, no se considera incumplimiento de lo dispuesto en
el articulo N° 21 inciso ¢) de la Ley N° 25.246. Se encuentra a disposicion del cliente en las oficinas de la Compaifa el texto completo de la Resolucion N° 202/2015 de la Unidad de Informacion Financiera; puede consultarse
también en el sitio www.uif.gov.ar.

Conforme lo establedido en el Articulo N° 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario, tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita
aintervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo. Asimismo se informa que la Direccién Nacional de Proteccion de Datos Personales, drgano de control de a Ley N° 25.326, tiene la atribucion de
atender las denuncias y reclamos que se interpongan en reladén al incumplimiento de las normas sobre proteccién de datos personales.

Lugar y Fecha:

Firma y Aclaracién del Denunciante  Firma y Aclaracién Beneficiario Firma y Aclaracién Beneficiario Firma y Aclaracién Beneficiario

COM-100/8 - 10/2019 2/2
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ANEXO 1l

FORMULARIO "ASISTENCIA MEDICA Y FARMACEUTICA" COM-043,

@ Nacién Seguros

Datos del Contratante

Denuncia de Siniestro
Asistencia Médica y Farmacéutica por Accidente

Péliza Nro.

Establecimiento o Razén Social:

Domicilio real:

CP:

Provincia: Localidad:

Teléfono: ( )

E -mail:

Datos del Accidente

Lugar:

Fecha: Hora:

Detalle de lo sucedido: (Detalle de la tarea que estaba realizando al momento de ocurrir el accidente)

DETALLE DE LA LESION

Parte del cuerpo lesionada:

Tipo de lesion [0 Definitiva [ Recuperable

Descripcion dela lesion:

Datos del Asegurado

Apellidos y Nombres:

Sexo:

Documento: [ DNI [JLC OO LE [J Pasaporte Nro.

!Adjuntar copia)  Fecha de Nacimiento:

Nacionalidad: Estado Civil: Lugar de Nacimiento:
Domicilio real:

Provincia: Localidad: CP:
Teléfono:  ( )

EN CASO DE PERTENECER A UN ESTABLECIMIENTO ESCOLAR, INDICAR:

Condicién del Alumno:

Division Turno Periodo Escolar:

Escuela N* Distrito Escolar

Firma y aclaracién del Asegurado

Autoridad escolar certificante:

Firma y aclaracion del Contratante

COM -043/4-05/2018

12
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Denuncia de Siniestro - Asistencia Médica y Farmacéutica por Accidente

Péliza Nro.
Beneficiarios del Seguro
Caracter del Beneficiario: [J Asegurado [] Padre [] Madre [ Tutor [ Contratante
Apellidosy Nombres : Sexo:
Documento: [0 DNI O LC O LE O Pasaporte Nro. I(Adjuntar copia) Fecha de Nacimiento:
Nacionalidad: Estado Civil: Lugar de Nacimiento;
Domicilio real:
Provincia: Localidad: CP:
Teléfono:  ( ) E -mail:

importe Reclamado:

De mi mayor consideracién:

Autorizo a Nacién Seguros S.A. a acreditar en mi cuenta bancaria el importe determinado por esa aseguradora que me corresponde en mi caracter de benefi-
ciario, en pto de ind izacion total y definitiva segtin la aplicacién de las Condiciones de péliza. La acreditacién de la suma liquidada en la cuenta
denunciada servira de suficiente recibo cancel. io del importe depositado, no teniendo nada mas que reclamar por ningtin otro concepto .

DATOS DE LA CUENTA

Banco: Sucursal:

Tipode cuenta: [J CajadeAhorro$ [] CuentaCorriente$ [ CajadeAhorro U$S [J Cuenta Corriente USS

N de cuenta: ceuneadigioss [ [ [ 1 [T [T T T ITTITTIIIITITT]

(1) La cuenta debe estar a nombre del beneficiario.

Adjuntar resumen de extracto bancario, impresién de internet o ticket de cajero automdtico donde figure el CBU y el titular de la cuenta. Dicho medio de pago no implicard

exclusion de otros medios de pago que a criterio de Nacion Seguros 5.A, resulten adecuados.

Requisitos Generales a Presentar

Nacion Sequros S.A. podra solicitar documentacion adicional, conforme la facultad conferida por el Art. 46 2° pamafo de la Ley de Sequros N° 17.418, motivo por el cual quedard interrumpido el plazo para que se expida la
aseguradora.

[0 Fotocopia del DNI del asegurado y beneficiarios (] Fotocopia de las actuaciones policiales (en caso de haberse labrado) (] Facturas eriginales de los gastos realizados
[ Fotocopia de la Historia Clinica completa y estudios respecto a lesiones sufridas [J Fotocopia de las prescripciones médicas/recetas

EN CASO DE PERTENECER A UN ESTABLECIMIENTO ESCOLAR, ADJUNTAR:

O Acta Escolar - Copia Certificada O Certificado de Escolaridad - Original O 1°y 2° hoja del DNI de la persona que reclama el reintegro - Copia Simple

(] Acta de Nacimiento del Alumne - Copia Certificada

EN CASO DE PERTENECER A UNA EMPRESA/COOPERATIVA/MUTUAL, ADJUNTAR:

O Ultimo recibo de sueldo y certificado de trabajo

Importante: Presente los comprobantes de pago pertinentes, con fecha de emision e importes parciales y totales, acompanados siempre por la receta suscripta por el profesional médico interviniente, e incorpore a la misma
una descripcion o detalle del gasto. Las facturas deben ser extendidas a nombre y apellido del benefidario y firmadas por éste. Toda documentacion presentada debe ser visada y sellada por la autoridad escolar certificante /
contratante, condicion necesaria e indispensable para iniciar los trdmites inherentes aesta cobertura asi como cualquier reclamo posterior que hubiere.

Conforme lo establecido en el Art. N° 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario, tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a
intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo. Asimismo se informa que la Direccion Nacional de Proteccion de Datos Personales, drgano de control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender
las denundas y reclamos que se interpongan en relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

Lugary Fecha:

Firma y aclaracion del Asegurado Firma y aclaracion del Contratante

COM -043/4-05/2018 2/2
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ANEXO IV
FORMULARIO "ACEPTACION DE DEPOSITO BANCARIO" COM-075.

@ Naci6én Seguros Nota de Aceptacion de Depésito Bancario

DATOS DEL SINIESTRO
Siniestro No Poliza N°
Asegurado DNINe

De mi mayor consideracion:

Autorizo a Nacién Seguros S.A. a acreditar en mi cuenta bancaria el importe determinade por esa aseguradora que me corresponde en mi cardcter de

b ici en pto de il izacién total y itiva segin la aplicacion de las Condiciones de péliza. La acreditacion de la suma liquit enla

to dl PP

cuenta denunciada servird de suficiente recibo cancelatorio del imp p no

do nada mds que reclamar por ningin otro concepto .

DATOS DE LA CUENTA

Banco: Sucursal:

Tipodecuenta: [J CajadeAhorro$ [J CuentaCorriente$ [ Cajade Ahorro USS [ Cuenta Corriente USS

Ne de cuenta: cuneqzdigitos: [ [ [ T T T T T T T ITIITITITITITTIITITITTITL]

(1) La cuenta debe estar a nombre del beneficiario.

Adjuntar resumen de extracto bancario, impresién de internet o ticket de cajero autemadtico donde figure el CBU y el titular de la cuenta. Dicho medio de pago no implicard

exclusidn de otros medios de pago que a criterio de Nacion Seguros S.A., resulten adecuados.

DECLARQ BAJO JURAMENTO que tengo conocimiento de la Ley N° 25.246 y normas complementarias, en materia de Control y Prevencién del Lavado de Dinero. A
los efectos de cumplir las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencién del Lavado de Dinero, y de conformidad con lo previsto por la Resolucion Ne
202/2015 de la Unidad de Informacion Financiera, se deja constancia que al memento en que la Aseguradora deba efectuar algin pago en virtud de la pdliza que
se solicita y/o ante cualquier cesiéon de derechos o cambio de beneficiarios y/o anulacion, la Compaiiia exigira, en su caso, al Tomador, Beneficiario y/o Cesionario
de la poliza la informacion establecida en la citada normativa y la documentacion respaldatoria correspondiente. Se deja constancia que la informacion que se
requiera a |os fines de la normativa citada, no se considera incumplimiento de lo dispuesto en el articulo N° 21, inciso c) de la Ley N° 25.246. Se encuentra a
disposicion del cliente en las oficinas de la Compania el texto completo de la Resolucion N 202/2015 de la Unidad de Informacion Financiera; puede consultarse
también en el sitio www.uif.gov.ar.

Conforme |o establecido en el Art. N° 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en e| presente formulario, tiene la facultad de
ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo. Asimismo se informa
que la Direccion Nacional de Proteccién de Datos Personales, drgano de control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamaos que se
interpongan en relacién al incumplimiento de las normas sobre proteccién de datos personales.

Lugar y Fecha:

Firma y aclaracion

DNI:

CUIL Ne:

Domicilio:

Teléfono:

E-mail:
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ANEXO V
FORMULARIO "INVALIDEZ TOTAL/PERMANENTE POR ACCIDENTE"
COM-106.

Denuncia de Siniestro Seguros de Personas

oF Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
@ Nacion Seguros Invalidez Total/Parcial y Permanente por Accidente

Esta declaracion debe ser completada de PUNQ Y LETRA por el Médico Asistente. Se deben contestar todos los campos de datos solicitados en LETRA DE IMPRENTA LEGIBLE,
con la mayor claridad y amplitud posible,

Nombre y apellido: Documento: Péliza N°:
| | | |

Declaracion del Médico Asistente

Apellido y Nombres:

Documento: [ DNI [ LC [ LE [ Pasaporte Nro. E-mail :

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:
Especialidad: Matricula:
Teléfono del consultorio: ( ) Teléfono celular:  ( )

(Cudles fueron las principales razones por las cuales Ud. lo atendié y que enfermedades detecto? Indicar fechas y diagnésticos.

(Cudl fue la dltima enfermedad del Asegurado?

(Cudndo comenzd a asistirlo por esa enfermedad? (Indique la fecha)

(A qué fecha podria remontarse la enfermedad?

Antecedentes Médicos

iAdjunta Historia Clinica? [ S/ O No

iEn poder de quién se encuentra?

Razon Social:
Domicilio: Localidad:
Provincia: Cadigo Postal: Teléfono: ( )

Observaciones Adici

Lugary Fecha:

Firma y Aclaracion del Médico
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Denuncia de Siniestro Seguros de Personas
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
Invalidez Total/Parcial y Permanente por Accidente

Nombre y apellido;| Documento: Pdéliza N°:
[ | | | [ ]

Invalidez Total y Permanente por Enfermedad

Fecha/s de inicio de la/s enfermedad/es que origina/ron la incapacidad:

Indique que patologia tiene la mayor Jerarquia Invalidante:

Indique que porcentaje de invalidez (Baremo de uso: Ley N°24.241-Decreto N°478/98)

Enumere los signos positivos (semiclogfa clinica o psiquidtrica) en que sustenta su Diagnéstico y la ponderacion de la incapacidad:

Enumere los estudios complementarios efectuados y los resultados en que respalda sus conclusiones (adjuntar copias):

Desde que fecha aproximadamente presenta dicho grado de invalidez:

Patologias Asociadas Por

je de Invalidez (B o de uso: Ley 24.241-Decreto 478/98) Fecha de consolidacion

iSe agotaron los recursos terapéuticos en las patologias que presenta el afiliado? [ Si ] No

Segun su opinion, ;qué tratamientos faltaron efectuar?

Seguin su opinion, ;Cual es el prondstico luego de la implementacion de los mismos?

Indique siinfluyd en la enfermedad o accidente, directa o indirectamente.
[ elabuso de drogas, alcohol o psicoféarmacos O el desemperio de su actividad laboral [ la préctica de algun deporte O] autoagresion

Explique:

La sumatoria de incapacidades (método de la capacidad restante), en la actualidad, segun su opinion constituyen:

[ Incapacidad total y permanente: % [ Incapacidad parcial y permanente: %
O Incapacidad total y provisoria: % [ Incapacidad parcial y provisoria: %
Lugar y Fecha:

Firma y Aclaracion del Médico

COM-106/4-11/2016 2/3




Mdoni | s | INSTRUCTIVO DE DENUNCIA I- HySL - 01

, - -7 o
DE SAN JUAN | (0o DE ACCIDENTES R;;;‘I;SI](_):dNe 1050

Denuncia de Siniestro Seguros de Personas
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
Invalidez Total/Parcial y Permanente por Accidente

Nombre y apellido: Documento: Péliza N°:
| | | | [ ]

Invalidez Total/Parcial y Permanente por Accidente

Fecha del accidente: Tipo: [J Detransito [J Laboral [] Doméstico

Describa el mecanismo de produccion:

iEl accidente fue ajeno ala voluntad del Asegurado? ] Si 7 No

;Requiri¢ internacion?  [J Si CJNo Fecha de ingreso: Fecha de egreso:

(En que institucion?

Enumere las lesiones sufridas:

Dichas lesiones jfueron consecuencia directa del accidente? [ Si ] No  Explique:

Enumere los estudios efectuados:

Enumere los tratamientos instituidos:

(Concluyd los mismos? [ Si 0 No  (Debe continuarlos? 7 Si g No  ¢En que fecha?

iCuales?

Sediddealtaz [0S 0 No Curé: [ Sinsecuelas [ Consecuelas  ;Cuéles?

iSufrié amputaciones o pérdidas orgénicas? [ Si ] No {Cuales?

{Qué porcentaje de invalidez corresponde a las secuelas? (Baremo de uso: Ley 24.241-Decreto 478/98)

Indique si ifluyo en la enfermedad o accidente, directa o indirectamente.
O el abuse de drogas, alcohol o psicofarmacos O el desempeno de su actividad laboral O la préctica de algin deporte O autoagresién

Explique:

Conforme lo establecido en el Art. N° 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario, tiene la facultad de ejercer el
derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo. Asimismo se informa que la Direccién
Nacional de Proteccion de Datos Personales, 6rgano de control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucién de atender las denuncias y reclamos que se interpongan en relacioén
al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

Lugary Fecha:

Firma y Aclaracion del Médico
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