DENUNCIA POR FALLECIMIENTO - INFORME DEL CONTRATANTE

COMUNICAMOS A UDS. EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO CUYOS DATOS PERSONALES
Y DEMAS REFERENCIAS SE CONSIGNAN A CONTINUACION, RESPONSABILIZANDONOS DE

SU EXACTITUD.

Provincia (-‘
Seguros

Apellido y Nombres completos del Asegurado fallecido

Fecha

Al servicio activo
desde el

Tipo Doc.

Numero Documento

C.U.ILL. N2/ C.U.L.T N

Fecha de Ingreso
al Seguro

Ultimo sueldo.................

que percibia desde el

Fecha de Nacimiento

Estado Civil

Ocupacion

Le correspondié haberes

hasta el

Pdliza N°

Afiliado/legajo

Capital Asegurado

Fecha del
Fallecimiento

Licencias de los ultimos tres(3) afos

Causas que motivaron el Fallecimiento

Lugar del Fallecimiento

Contratante

Domicilio

Teléfono

Apellido y Nombres de los Beneficiarios

C.U.LLL. N/ C.U.LT N®

Parentesco | Tipo Doc.

Numero Doc.| F. de Nacimiento

Domicilio

Localidad

Provincia

Teléfono

Mail de los Beneficiarios

FIRMA BENEFICIARIO 1

OBSERVACIONES

FIRMA BENEFICIARIO 2

FIRMA BENEFICIARIO 3

FIRMA BENEFICIARIO 4

Mail del Contratante:

FR-SIN-042-01

Lugary Fecha

Firma autorizada y Sello aclaratorio

PROVINCIA Seguros S A - Carlos Pellegrini 71 (C1009ABA) Cap. Fed. - Tel.: 4346-7300 - Fax 4346-7337 - CU.I.T: 3052750816

G_rup_o u
Provincia




Completar unicamente en caso de Muerte Traumatica

INFORME MEDICO

ASEGURADO

1.Apellido y Nombres completos del Asegurado fallecida

2. Domicilio

3. Ultima ocupacion
4. Edad

FALLECIMIENTO

5.a) Lugar del fallecimiento

b) Fecha del fallecimiento

INFORME

6.a) ¢Era ud. su médico asistente?

En caso afirmativo ¢ desde qué fecha?

b) {Cual fue la ultima enfermedad del asegurado?

©) £uando comenz6 a asistirlo de esta enfermedad?

d) /A qué fecha puede remontarse la enfermedad?

e) LCual fue la causa inmediata de su muerte?

f) Si el fallecimiento fue causado por accidente, sirvase facilitar los detalles que sean de su conocimiento

7. Observaciones

MEDICO

8.a) Apellido y nombres del médico

b) Matricula profesional

©) Domicilio

d) Teléfono

Lugar y Fecha Firma del Médico

FR-SIN-042-01



