MAPFRE ‘ ARGENTINA
VIDA

DECLARACION DEL MEDICO SOBRE LA MUERTE DEL ASEGURADO

Este cuestionario debe ser contestado de su pufio y letra por el médico que asistié al asegurado durant e su Ultima enfermedad. Se solicita contestar con | a mayor
claridad y amplitud posible todas las preguntas y a | efecto téngase en cuenta las indicaciones impresa s al dorso .

1.- Nombre y Apellido del Asegurado.

2.-¢,Desde qué fecha le conocia Ud.?

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

4.-¢ Le conoci6 Ud. otro domicilio?

5.- a)En la fecha del deceso, ¢ Cuél era su ocupacién? =) T T TSSOSO USSP ORUROPRTOPPPRPRION
b)¢ Le conocié Ud. otra ocupacion? D) e
6.-Especifiquese con la mayor exactitud los siguientes datos relacionados con | Edad .............. Estatura 1m ..
su apariencia fisica al fallecer. Color del cabello....

Sefias particulares

7.-a)¢,Dénde ocurrié el fallecimiento?(Domicilio, sanatorio, POICHNICO, BIC.) .......cciiiiiiiiiiii bbb

b)¢En qué fecha? .......ccceeeninns oo Lo

8-¢Era Ud. su médico asistente? En caso afirmativo, ¢Desde qué fecha?. ... Y ST ),

9.-a)¢,Cudles fueron las afecciones, aun las banales, por las que le presté

b)¢,Cudl fue la Gltima enfermedad del Asegurado por la cual lo consult6?

(solicitamos su diagnGStiCO €XACtO A€ CEMEZA O PIESUNLIVO)........iiutiiiiitietieete ettt ettt et eb e e bt e bt eha e eaeeeb e e bt ea b e ets e eh et es e e bt e bt e hs e eb s e bt e bt ea st ehsenb e e s bt e st e bt e saenbeenbeeabeenbennee
c)¢Cuando comenzé a asistirlo por esa enfermedad? (precisar la fecha,
segun su historia clinica)

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

e)¢,Qué examenes complementarios le solicitd, en qué fechas y cuéles fueron
LTI £=TS U1 1= (o L3P TP T TP PR PPN

f)¢, Podria detallar los tratamientos que le prescribié con motivo de su Ultima
=T8T aaa=Te Lo OO TSSOSO TP OSSP TSSOSO TP TP ST R PRTUP PRI

g)¢Padecio el Asegurado complicaciones o intercurrencias en su enfermedad
A8 DASE?. DEIAIIATIAS. ... ..ttt h ettt bt e bt s b b sb e e et oMbt e b e e b e 4o h e e b e oMb e ke E e h b e oAt e b b e b b e E e e h e e he b e e R b e E e e a4 bbb e b e e e e e e bt e be e tnenaneas
h)¢, Asistio Ud. al Asegurado en su consultorio, domicilio particular y/o en
alguna institucién hospitalaria o sanatorial? (precise el nombre de la o las
entidades)¢ Lo atendi6 como paciente privado o por intermedio de alguna
ODbra SOCIAl O INSHLUCIONT ¢ CUAI?. ... .eeeieie ettt et ettt e ete e eeeesseaneeemeeeseeseeeaseaneeameeaseeeeesseemeeemeeemeeeeeesseenseemeeameeeeeereeemseemeensenseeseeeseenseeneeeseeseeenseensaansenseennnans

i)¢ Estuvo el Asegurado internado, a raiz de su Ultima enfermedad, con

motivo de diagndstico y/o tratamiento en los Ultimos cinco afios?

Le rogamos nos precise fechas, motivos de internacion, diagndstico y

Lo IO TedTo T I oTU =T £ TSSOSO TSP S PSP US P PRSRTRU
j)¢A qué fecha o época considera Ud. que podria remontarse la enfermedad

causante del deCESO UEI ASEUUIAUOD?. ..........ciiiiiiiie sttt b e oo b e bbb se st ed e e e R0 e e e R0 oo b e e 0 e eh e b s 0 e e 0 e 0o R e R e e R e b ee e b e b e e e b e n e

k)¢ Podria detallar los nombres y direcciones de otros profesionales que lo
hubieran asistido, o que hubieran sido llamados en interconsulta en
relacion @ su enfermedad @ DASE U OIFA?.........co.iiiiiiiiiie ittt b et b et he ettt b e et e b e eh e et b e e e s e ee e st e b e eh e b e b s e e e et et e bt e st e bt eb e s et bt e bt e b et n e a et s

1)¢ Conocia el Asegurado la enfermedad que SUfria? ¢DESAE CUANGO? .......c.oiiiiriiiteriet ittt ettt b e et b et b b e e e bt e bt e b e e bt eb e ne e e b et e s e et e b e e bt s beebeebenae b neenn
m)¢ Algin familiar u amigo del Asegurado consulté a Ud., o fue informado

por Ud. acerca de la afeccion que directa o indirectamente causo el
deceso?. ¢En qué fecha?..

n)¢,Cudl fue la causa desencadenante final de la muerte del Asegurado?
Salvo que no exista otra evitar expresiones tales como
"Paro cardiorespiratorio” “ASiStola VENIIICUIA™, ©IC.)... ..o e b b a et b e R b b e R et e

fi) ¢Tiene Ud. en su poder los protocolos, los estudios paraliticos a los que
fuera sometido el Asegurado POr SU UIIMa ENFEIMEAAA?. ..ottt ettt b bttt a bt e e bt s b e eb e e e bt e bt et bt e ha e nb e e bt e b e eat e bt enbeenteebeaabenbne e

0) En caso negativo, ¢Figuran en la historia clinica de alguna institucién
hOSPItalaria 0 SANALOMIAI? ¢ CUAI?........i ittt ettt ettt ettt bt b bt e b e b st e e a s e st et s eh e et £ bt Sh £ ek £ b€ e €8 et eh £ e et e et eE £ bt eE e b e e e s e et eh b e b e ehteh e e bt nh e et e b e et e ebeeneeae et

p) Si el fallecimiento del Asegurado fue causado por un accidente,
sirvase facilitamos los detalles que sean de su conocimiento en el
apartado destinado a tal fin, que figura al dorso.
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10.-¢,Desde qué fecha permanecié recluido 6 impedido de atenNder SUS OCUPACIONES?.........ccuiuiireieuieieieete ettt bttt ettt sttt e b reeee e e b et e s e ese e s e ebene e bt e b e e et e e ese et e e ebeneenees

11-¢Influy6é de modo especial en el fallecimiento directa 6 indirectamente el uso
de bebidas alcohdlicas, drogas, la ocupacion o residencia del Asegurado?....

12.-¢ Antes de la Ultima enfermedad del extinto en que otras le presté Usted
@) asiSteNCia MEICA O fUE CONSUITAAOD. .......c..eiiiiiiiitiete ittt sttt et a ekt h et b bttt e st e s e e s eh e e h e e h e e b £ b€ ee e s et e s e e bt eE £ e b e ehe e b e e b e bt e e b et e m et e s e eb e ese et e eneneeeneneenn

b) en qué fechas, durante cuéanto tiempo y cudl fue el resultado del
TrALAMIENTO BN CAUA CASO?......cuiiiiiiieieit ettt ettt bt bt ab e bt e e hs e e bt e bt e st e eh s e eb e e bt e e b4 e eb e sh e e bt e st e e b4 e ob oo b s e b e e b e e e b e eh st Hh e e e e e b e e bt e b e e nb e e ae b e ab e e abeeb e e b b e bt e bt e ebbenbeeaeeaeeeae s

13.-¢,De qué otras enfermedades de importancia sabe Ud. que padecié
el extinto? (Trate de precisar fechas, duracion y secuelas)

15.-En caso de accidente
a)¢,Se instruy6 sumario policial 6 se realizé reconocimiento médico post
mortem? (Cudl, por quién y a qué conclusiones se arrib6)

b) Lugar, dia, mes, afio y hora en que se produjo el accidente

c) Circunstancias en las que se produjo

d) Diagnéstico anatomoclinico presuntivo inicial....

e) Instituciones en las que estuvo internado. ..

f) Detalle de los tratamientos médicos y quirtrgicos que le fueron practicados

g) Complicaciones e intercurrencias....

h) Diagnéstico anatomoclinico final

i) Causa final que indujo a la muerte...

j) Lugar en el que se produjo el deceso (Hospital, Sanatorio, Domicilio, etc.) ...

k) N6mina de médicos que participaron en la asistencia médica del

Asegurado con motivo del accidente que produjo el deceso

OBSERVACIONES ADICIONALES

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

Fechado en........c.ccvevviiiiiiiicc s €l (o TRV UR VRPN deiiiiiee

DOMICHTIO. .. bbb TEIEfONO.....ciiiiicicc

ADVERTENCIAS ESPECIALES

El requerimiento de esta Declaracién no implica rec  onocimiento por parte de la Compafia de la obligaci én de pagar el
importe del seguro y por lo tanto se reserva las ac  ciones y excepciones que le pudieran corresponder ¢ ontra el Asegurado o
el Beneficiario.

Sin perjuicio de exigir otras pruebas, la Compaifiia podra requerir una declaracién igual a la presente a cada uno de los
facultativos que hayan atendido al extinto durante los ultimos dos afios.

Al contestar las preguntas 9, 12 y 13, consignense detalles completos de cada proceso patolégico, espe cialmente sobre la
fecha de aparicién, su duracioén y consecuencias, pu es asi se facilitard el PRONTO PAGO del siniestro.  Si la muerte hubiera
sobrevenido a raiz de accidente 6 de manera violent a, se sobreentiende que la palabra "lesion" reempla za a la palabra
"enfermedad" en la pregunta 9. Debe evitarse el em pleo de expresiones confusas como "sincope cardiaco ", "agotamiento" u
otras semejantes, a menos que se suministren minuci 0sos detalles en cada caso.

Cada pregunta debe contestarse separadamente, reser  vandose la Cia., el derecho de requerir aclaracione s 6 cualquier otra
informacion, si lo estimara necesario.

Si el espacio que se destina a las preguntas del mé dico resultara insuficiente, utilicese el reservado al efecto en
OBSERVACIONES ADICIONALES. En caso de haberse inst ruido, sumario policial, debera facilitarse el mejo r conocimiento
del mismo por la Compaiiia.
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