FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTROS DE SALUD E‘ PERTA
/
S

POLIZA EGUROS

1. TOMADOR

Apellido y Nombre

Razon social CcuIr

2. ASEGURADO PRINCIPAL

Apellidoy Nombre

Tipoy Namero de Documento Fecha de Nac.

3. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL

Apellido y Nombre

Razon social Médico tratante

Diagnastico

Breve descripcion del tratamiento

Fecha de diagnostico Fecha de internacion Fecha de alta de internacion

4.COBERTURA AFECTADA

[0 Diagnéstico de Trasplante de Organos ~ [] Intervenciones Quirdrgicas (alta complejidad) [] Renta diaria por internacion

[ Reintegro de Gasto por Protesis

DOCUMENTACION QUE DEBERA ADJUNTAR EL ASEGURADO

-Fotocopia del DNI

-Antecedentes médicos de la enfermedad o lesién padecida

-Copia de la Historia Clinica completa labrada con motivo de la enfermedad o accidente que aqui se denuncia. Detalle de diagndstico,
tratamientos recibidos y medicamentos suministrados.

-Copia de todos los estudios complementarios (laboratorios, imagenes, interconsultas, etc.)

-Historia clinica de los tratamientos de rehabilitacion realizados (de corresponder)

-Certificado médico que acredite el diagndstico y/o el tratamiento indicado.

-Fotocopia integra del sumario judicial labrado con motivo del accidente, si se hubiese realizado.

-Comprobante del CBU de la cuenta bancaria a la que, en caso de corresponder, desea se le abone la correspondiente indemnizacion.
Enviar a siniestrosseguros@experta.com.ar - El original a Av. Libertador 6902, piso 12, CABA CP 1429.

Declaraci6n Jurada:

Declaro a mi saber y entender que toda la informacion dada es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para que Experta Seguros
S.A.U. pueda recabar cualquier informacion de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de cualquier compania de Seguros a la
cual haya llegado propuesta alguna, y por la presente autorizo la entrega de dicha informacion.

Lugar y fecha Firma y Aclaracion del asegurado

EXPERTA SEGUROS S.A.U.
Avenida Del Libertador 6902 Piso 12 (C1429BMP) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
Centro de Atencion al cliente: 0800-7777-278 | clientes@experta.com.ar | www.experta.com.ar
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