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Declaracion del Médico Sobre la Muerte del Asegurado

Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asistié al asegurado durante su Gltima enfermedad.
(Se ruega contestar con la mayor claridad y amplitud posible todas las preguntas y al efecto téngase en cuenta las indicaciones

impresas a dorso). (Rogamos escribir con letra tipo imprenta).

1. Nombre y Apellido del asegurado

2. ¢ Desde qué fecha lo conocia usted?

3. En la fecha del deceso, ¢ Cual era su residencia?

4. ; Le conocié usted otro domicilio?

5. a) En la fecha del deceso, ¢cudl era su ocupacion?
b) ¢Le conocid usted otra ocupacion? SIC NO[O ;,Cual?

6. Especifique con la mayor exactitud los siguientes datos relacionados con su
apariencia fisica al fallecer.

Edad Estatura
Color de cabello
Sefias particulares

cm  Peso
de los ojos

kg

7. a) ¢Ddnde ocurio el fallecimiento? (Domicilio, sanatorio, policlinico, efc.) a)
b) ¢En qué fecha? b)

8. ¢ Era usted su médico asistente? SIC] NO[J ¢+ Desde qué fecha?

9. a) ¢ Cuales fueron sus afecciones, atn las banales, por las que le presté a)

asistencia médica desde que comenzé usted a atenderlo?

b) ¢ Cual fue la dltima enfermedad del asegurado por la cual lo consultd? b)

(Le rogamos, de serle posible, su diagndstico exacto de certeza o presuntivo).

c) ¢Cuando comenz6 a asistirlo por esa enfermedad? c)
(Precisar la fecha, segin su historia clinica).

d) ¢ Cuéles fueron sus primeros signos subjetivos u objetivos que lo motivaron d)

a consultar a Usted?

e) ¢{Qué examenes complementarios le solicito, en que fechas y cuales e)
fueron sus resultados?

f) Detalle los tratamientos que le prescribié con motivo de su dltima enfermedad f)

g) ¢Padecio el asegurado complicaciones o intercurrencias en su enfermedad g) Detalles:
de base? SI[J NOO

h) ¢ Asistié Usted al asegurado en su consultorio, domicilio particular y/o en alguna | h)
institucién hospitalaria o sanatorial? (Precise el nombre de la o las entidades).
¢ Lo atendié como paciente privado o por intermedio de alguna Qbra Social
o Institucién? ; Cual?

i) ¢ Estuvo el Asegurado internado, a raiz de su tltima enfermedad, con motivo i) Fecha:
de diagndstico y/o tratamiento en los Ultimos cinco afios? Motivo:
SIC0 NoO Diagnostico:

i) ¢A qué fecha o época considera usted que podria remontarse la enfermedad 0
causante del deceso del Asegurado?

k) Detalle los nombres y direcciones de otros profesionales que lo hubieran k)

asistido o que hubieran sido llamados en interconsultas en relacion a su
enfermedad de base u otras.

) ¢ Conocia al asegurado la enfermedad que sufria? SIC] NOOJ

) ¢ Desde cuanda?

Il) ¢ Algan familiar o amigo del asegurado consulté a usted o fue informado por
usted acerca de la afeccidn que, directamente o indirectamente,
causo el deceso? SIC] NOO

Il) ¢ Quién y en qué fecha?

m) ¢Cuél fue la causa desencadenante final de la muerte del Asegurado? m)
(Salvo que no exista otra ragamos evitar expresiones tales como
“Paro cardiaco-respiratorio” “Asistolia ventricular, etc”)
n) ¢ Tiene usted en su poder los protocolos de los estudios clinicos a los que n) ¢Cual?

fuera sometido por su (ltima enfermedad? SIC] NOCI-




10. ¢Desd e qué fecha permanecié recluide o impedido de atender
Sus ocupaciones?

11. ¢Influyé de modo especial en el fallecimiento, directa o indirectamente el uso | Detalles:
de bebidas alcohdlicas o drogas, la ocupacion o la residencia del Asegurado?

SO NoO

12. a) ¢ Antes de la Gltima enfermedad del extinto, en qué ofras le presto usted a)
asistencia médica o fue consultado?
b) ¢ En que fechas, durante cuanto tiempo y cual fue el resultado b)
del tratamiento en cada caso?

13. ¢ De qué otras enfermedades de importancia sabe usted que padecio ¢ Quién?
el extinto? (Trate ademas de precisar fechas, duracion y secuelas). Direccion:

14. ; Sabe usted de algtin otro médico que le haya atendido en los dos
Gltimos afes? SICJ NOO

15. En caso de muerte por accidente: a) ¢ Por quién?
a) ¢Se instruyd sumario policial o se practicd reconocimiento Conclusiones:
médico post-mortem? SIJ NO [

b) Lugar, dia, mes, afio y hora en que se produjo el accidente. b)
c) Circunstancias en las que se produjo. c)
d) Diagnéstico anatomoclinico presuntivo inicial. d)
e) Instituciones donde estuvo intemado. e)
f) Detalles de los tratamientos médico y quirlrgicos que le fueron practicados. | f)
g) Complicaciones o intercurrencias q)
h) Diagnéstico anatomoclinico final. h)
i) Causa final que indujo a la muerte. i)
j) Lugar en que se produjo el deceso (Hospital, Sanatorio, domicilio, etc.) )
k) Némina de médicos que participaron en la asistencia del Asegurado K)

con motivo del accidente que produjo el deceso.

OBSERVACIONES ADICIONALES

Declaro que lo expresado por mi en este formulario es exacto y completo.

Declaro que lo expresado por mi en este formulario es exacto y completo segin mi leal saber y entender.

GRADUADO MATRICULA N° LUGAR Y FECHA: FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO
EN LA UNIVERSIDAD DE

RESIDENCIA-CALLE NUMERO | PISO | DEPTO.| LOCALIDAD C/POSTAL PROVINCIA TELEFONO

ADVERTENCIAS ESPECIALES

El requerimiento de esta Declaracion no implica reconocimiento por parte de la Compariia de la obligacién de pagar el importe del seguro y por lo tanto

se reserva las acciones y excepciones que el pudieran corresponder contra el asegurado o el beneficiario.

Sin perjuicio de exigir otras pruebas si lo creyeran necesario, la Compania podra requerir una declaracién igual a la presente a cada uno de los

facultativos que hayan atendido al extinto durante los Gltimos afios.

Al contestar las preguntas 9, 12 y 13, consignese detalles completos de cada proceso patolégico, especialmente sobre la fecha de aparicién su duracién

y consecuencias (si el lugar es insuficiente utilice el espacio de “Observaciones Adicionales”).

Si la muerte hubiera sobrevenido a raiz de accidente o de manera violenta, se sobreentiende que la palabras “lesién” reemplaza a la palabra

“enfermedad” en la pregunta 9.

Dedbe evitarse el empleo de expresiones confusas como “sincope cardiaco”, “agotamiento” u ofras semejantes, a menos gue se suministre minuciosos detalles en
cada caso.

Cada pregunta debe contestarse separadamente, reservandose la Comparifa, el derecho a requerir aclaraciones o cualquier otra informacion silo estimara
necesario.

En caso de haberse instruide, sumario policial, debera facilitarse el mejor conocimiento del mismo por la Compaiifa.

Si el espacio que destina a las respuestas del médico resulta insuficiente, utilice o adiciene una hoja mas.



