ASEGURADORA

Calidad Internacional, 100% Salvadorena

SEGURQOS DE PERSONAS RECLAMO POR FALLECIMIENTO
DECLARACION MEDICA

SA

INDICACIONES

Esta declaracion debe ser llenada por el médico que atendié al asegurado en su Ultima enfermedad y puede sustituirse
Unicamente por una constancia del centro hospitalario donde fallecié con la informacién que aqui se solicita. La
comparfiia no hara ningun pago en concepto de honorarios correspondientes a esta declaracion, si los hubiere.

Para contestar las preguntas de la presente declaracién deberan observar las siguientes recomendaciones:

1. En caso de muerte por causa externa, rogamos dar amplios detalles.
2. Siel fallecimiento fue consecuencia de homicidio o suicidio, debera especificar los medios empleados.
3. Enlos casos en que haya habido tratamiento quirdrgico, indicar la naturaleza de la operacion y los
factores que ameritan tal procedimiento.
4. Sila muerte ocurrié a consecuencia de neoplasma, describir el tipo e indicar la parte primeramente
afectada, si es posible.
5. Evitese el uso de términos imprecisos o ambiguos.
6. Siel fallecimiento se debié a una causa concurrente, indiquese la naturaleza de la misma.
7. Cuando el espacio destinado a las respuestas no sea suficiente deberan anotarse en “DATOS ADICIONALES”.
l. DATOS DEL ASEGURADO
1. Apellidos 2. Nombres 3. Fecha nacimiento
4. Domicilio 5. Ocupacion
1. DECLARACION MEDICA
6. Lugar de fallecimiento(Si es hospital indicar el nombre)
7. Fechay hora del fallecimiento
8. ¢Hace cuanto tiempo usted conoci6 al fallecido?
9. ¢Qué enfermedades padeciot el fallecido?
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10. ¢Cual fue la causa principal de la muerte?

11. ¢;Cuanto tiempo estima usted que dur6 el padecimiento que causo6 la muerte?

12. ¢Existieron otros factores que contribuyeron a causar la muerte (dar detalles amplios)?

13. Qué otros médicos atendieron al fallecido en su Ultima enfermedad(nombres y direcciones)

14. DATOS ADICIONALES

Declaro bajo juramento que los datos proporcionados son verdaderos y autorizo a Aseguradora Agricola Comercial,
S.A. para que investigue los hechos mencionados. La compafia no estard obligada a pagar este reclamo si

existiese falsedad en la informacion

Lugary Fecha

Nombre del Médico Firma Médico (Sello)
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