Informe Médico por internacion SEGUROS )’

Este cuestionario debe ser contestado en forma clara y completa de pufioy letra S U PE RV IELLE
por el que asistio al Asegurado en caso de internacion.

Datos del Asegurado

Por el presente certifico que el dia: / / alas : hs. haingresado a:

eflasr.Sra.: Documento: | |LE | |LC[ JDNINe , ., . ., . . . |
Por los motivos expresados mas abajo y correspondiendo su alta médicaeldia: |, ., /i v /it v w. alas,. ...t ... hs.

INTERNADO: En sala comindesde: , ., /.. v /i v v .. hasta: . . /o o ] v v
TR (ST

En Terapia Intensiva desde: |, ., ../i...../i 1. .4 .11 hasta:

Datos de la internacion

1. Naturaleza de la Internacién: | | Accidente | | Enfermedad

2. Silainternacion del Asegurado fue causada por una enfermedad, indique nombre de la misma y el tratamiento a seguir:

3. ¢A qué fecha o época considera Usted que podria remontarse la enfermedad causante del fallecimiento del Asegurado?:

4. ¢Conocia el Asegurado la enfermedad padecida? | | Si[ |No éDesde cudndo?: . /y /iy
5. Tiene Usted en su poder los protocolos médicos complementarios, solicitados para el diagndstico, a los que fuera sometido el
Asegurado por Ultima enfermedad? |:| Si D No

6. En caso de respuesta negativa en el item anterior, figuran esos estudios en la Historia Clinica de alguna Institucién hospitalaria
osanatorial? | | si| |No Indique Cual:

7. Sila internacién del Asegurado fue causada por un accidente, indique los detalles que sean de su conocimiento:

8. Intervencion/es realizada/s:

Nombre y Apellido del médico:. . Matricula:
Domicilio: Teléfono:
Datos del establecimiento asistencial
Nombre: . Direccon: Teléfono:
e
Declaro que lo expresado por mi en este Informe es exacto y completo,segiin I"
mi sabery entender. |
l
Lugaryfecha: : Y S L U A _

Envianos esta documentacion a Supervielle Segura
mail: denunciasiniestros@supervielleseguros.com

Atencion Telefonica: 0800 345 1599
de lunes a viernes de 9 a 21 hs.
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