26.1325 (02/072012)

CARDIF
L GRUPO BNP PARIBAS

Denuncia de Fallecimiento

(INFORME DEL CONTRATANTE)

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA.
Datos del Asegurado

1. Nombre/s y apellido/s del ASEQUrAd0 .ooeeeeiiiciieee e

2. DOMICHIO ettt ettt et e e e e e e e ettt e et e e e e e e e e e e nanaeaneeeaeaaeeas
LoCalidad ...oceveeeeeeeeiee e Codigo Postal —...............

3. N° de Teléfono ......coovvveieeiiiiiiiiciieeeee

4, Fecha de nacimiento  ......ciiieiiiiiiieieiee e, 5. Lugar de Nacimiento ~ ..................

6. Estado Civil  .ovveeeiieee 7. Tipo y N° de documento ..................

8. Numero de Crédito/Tarjeta/Cuenta .............ccvveeee... CuilN®

Datos del Seguro de Vida — Saldo Deudor

9. Fecha de Ingreso al SEQUIO  ...vvvvvevieveeee e 10. PdlizaN°® ..................
11. Fecha de Alta Contrato / Préstamo / Tarjeta / Cuenta: ..........oocvveiiiiiiiiiiiiee e
12, MonO de [a DU ..o
13 CUuotas @ VENCEr ..o 14. Importes de las Cuotas
15.  Fecha del Fallecimiento  .........ccooeiiiiiiiiiiiic e 16. Lugar del Fallecimiento
17.  Causa del Fallecimiento (si fue a causa de un accidente, detalle el hecho): e,
Pago

18.  El pago del Siniestro se hara por Cheque / Giroala Ordende: ..o,
Observaciones

Documentacion que debe adjuntarse referente al asegurado:

Lugar y Fecha Firma del Demandante Aclaracién



CARDIF
‘L; GRUPO BNP PARIBAS

Informe del Médico

(EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO)

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA'Y COMPLETA.

Datos del Asegurado

L o 2 N T TP PP PURPOPPP
2. Nombre/s y Apellido/s del ASEGUIAA0 ..eeiiii ettt et e e
3. o] 111et o TP PPUPPTP PP
LoCaAlidad ..vvvveeeeee e Codigo Postal  ..evveeeeeeeeee e
4. Fecha de Nacimiento  .......c.ooccieeiiiiiiecee, 5. Lugar de Nacimiento  ....oooiiiiiiiiieiieee e
6. Estado Civil  ..eeeeeeeieeee e 7. Tipo y NUMero de DOC.  ..oooivieiiiiiieceeee e
8. L o0 o= o3 PP

Datos sobre el Fallecimiento

9. Lugar del Fallecimiento  ......cccvvveiiiiiiiiiiiee, 10. Fecha del Fallecimiento.  .........oocoveeeiniiii e,
11. Causa Inmediata del FalleCiMIBNIO  ....ooiiiiiiei e

12.  Causa alejada del Fallecimiento (¢ Qué enfermedades?)

13.  ¢Era Ud. su Médico Asistente? Llsi [INo
14.  ;Desde que fecha comenzd Ud. a atenderlo?
15. ¢ Cuando comenzoé Ud. a asistirlo por la Ultima enfermedad? (fecha segun la Historia Clinica): ..........cccccevvvivvvviivennnennnn.

16. ¢ Cuales fueron los primeros signos objetivos o subjetivos que motivaron al Asegurado fallecido a consultarlo?

17.  Detalle los tratamientos que le prescribio al paciente con motivo de su ltima enfermedad

18. ¢ Donde asistid Ud. al Asegurado? Indique el Nombre de las Entidades

Consultorio L] Domicilio Particular L] Instit.. Hospitalaria, Sanatorial — Obra Social L]

19. ¢ Estuvo el Asegurado internado con motivo de su ultima enfermedad durante los Ultimos 5 afios?

CIsi [ INo

Detalle sobre Internaciones

Aclaraciones

20. ;A qué fecha o época considera Ud. que podria remontarse la enfermedad causante del fallecimiento del Asegurado?:



21.  ¢Conocia el Asegurado la enfermedad padecida? Llsi [INo ;Desde cuando? ............ccccveu......

22.  Tiene Ud. en su poder los protocolos médicos complementarios, solicitados para el diagnéstico, a los que fuera sometido el
Asegurado por ultima enfermedad? L Isi [INo

23.  Encaso de respuesta negativa en el item anterior, ¢ figuran esos estudios en la Historia Clinica de alguna Institucion
hospitalaria o sanatorial? L]si L INo Indique CUAL: ...

24.  Si el fallecimiento del Asegurado fue causado por un accidente, indique los detalles que sean de su conocimiento:

25.  ;Desde que fecha permanecié el Asegurado recluido o impedido de atender sus ocupaciones?  ...ccceeeeeeiiieiiiinnnn,

Observaciones Adicionales

Datos del Médico

Nombre y APellido del MEAICO  ....eiiieeiiee et e e
MALFICUIA et e e e e e e e e e e e e e e s s
Domicilio del CONSUIOMIO .......vvveiiiiiiieeiiiiee e Teléfono ...ocevvveeeiiiiiiii
Domicilio particular  .........evvveeeeiieeie e Teléfono ....ccccveviiiieeieeeee e

Declaro que lo expresado por mi en este Informe es exacto y completo, seglin mi saber y entender.

Lugary Fecha Firma del Médico Aclaracion

Indicaciones Especiales:



