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Siniestro n°

Gastos médicos y hosopitalarios por ENFERMEDAD HHD

Estimado cliente:
para que podamos brindarle una cobertura de seguro rapidamente y sin complicaciones, necesitamos que nos facilite algunos
datos importantes. Le rogamos que complete esta notificacion de siniestro cuidadosamente y que adjunte, si corresponde,
la siguiente documentacion:
Facturas originales con recetas
Facturas originales (médico, hospital)
Pdliza o certificado de seguro (copia)

Si no puede responder alguna pregunta o no puede hacerlo en forma completa, le pedimos que nos explique el motivo.

Preguntas sobre el tomador del seguro (persona que ha contratado el seguro)

Apellido:

Nombres: Fecha de nacimiento:
Calle, nimero:

CP, localidad:

Teléfono (para ubicarlo durante el dia): Correo electrénico:

Numero de cuenta (IBAN):

BIC/SWIFT:

Razon social, CP y localidad del banco:

Preguntas sobre la persona asegurada

Apellido: Nombres:

Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

Preguntas sobre el seguro médico

1. Fecha de contratacién del seguro:

Pdliza o certificado de seguro n°:

;Existen otros seguros para este hecho? O Si J No

;Ya fue entregada una indemnizacion por parte de un tercero o esta fue solicitada? 0 Si 0 No

2
3
4. En caso afirmativo, indique cuéles son.
5
6

En caso afirmativo, indique quién la entregd o a quién se la solicito.

Preguntas sobre la enfermedad

7. Tipo de enfermedad (describir la enfermedad en forma precisa):

8. ¢Se trata de un agravamiento o de una enfermedad croénica? O Si 1 No

9. ;Se trata de un agravamiento o de una enfermedad preexistente? O Si J No
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10. En caso afirmativo, (la enfermedad ya fue tratada anteriormente? O Si 1 No

11. En caso afirmativo, ;por qué médico? Nombre y direccion:

12. ;Se trata de una enfermedad aguda? O Si 0 No
13. ;Desde cuando existen estas molestias? Fecha:
14. ;Cuéndo se consulté a un médico por primera vez? Fecha:
15. ;El tratamiento ha concluido? O Si 0 No

16. En caso negativo, duracion prevista del tratamiento hasta:

17. Habra otras facturas? 0 Si 1 No

18. En caso afirmativo, indique de parte de quién. Nombre y direccion:

ERV queda eximida de la obligacion de realizar la prestacion, si la persona asegurada intenta enganar a ERV de manera deliberada
una vez ocurrido el siniestro sobre circunstancias importantes para el motivo o la cuantia de la prestacion.

Autorizo a los médicos, instituciones de la salud de todo tipo, entidades de seguro y a ERV a otorgar toda la informacién necesaria
sobre enfermedades anteriores, existentes actualmente y ocurridas durante la vigencia del contrato, consecuencias del accidente y
discapacidades y eximo a los mencionados de su deber legal de guardar silencio

Lugar y fecha Firma de la persona asegurada o de su representante legal
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