woranz WORANZ COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Denuncia de siniestro por accidentes personales colectivos

Comunicamos a Uds. el acaecimiento del accidente del asegurado cuyos datos personales y demas referencias se consignan a continuacién, responsabilizandome de la exactitud de los
mismos.

(O soltero () Casado () Divorciado (J Viudo (J Unién civil

OF OM Osi (O No

DETALLES DEL SINIESTRO

DATOS DE LA POLIZA

ANTECEDENTES DEL ASEGURADO

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

(**) Consignados tal como figuran en los documentos de identidad que exhiben.

OBSERVACIONES

Por este medio me notifico que hasta tanto no cumplimente los requisitos que Woranz solicite, regiran los plazos legales vigentes estipulados en la Ley de Seguros N° 17.418, pudiendo prescribir los
derechos al cobro del beneficio.




INFORME DEL MEDICO ASISTENTE — DATOS DEL ASEGURADO

Este cuestionario debe ser completado de puiio y letra en forma completa sin omitir ninguna respuesta, por el médico que asistié o asiste al asegurado con motivo de la incapacidad
denunciada. El médico asistente soélo certificara diagnosticos de certeza, no admitiéndose diagndsticos presuntivos.

OF O™
INFORME DEL SINIESTRO

(O Favorable () Desfavorable

Osi O No
(O Permanente () Transitoria Osi O No Osi (O No

Osi O No Osi O No

Osi (O No Osi (O No Osi (O No

Osi ONo Osi O No Osi ONo (O Normal (J Alterado
ANTECEDENTES DE AFECCIONES AJENAS Y ANTERIORES AL ACCIDENTE

Osi (O No Osi O No Osi (O No Osi (O No Osi (O No Osi (O No

Las patologias denunciadas son las Unicas de existencia actual que generan la incapacidad, no Este informe tiene caracter de certificado médico y su tergiversacion se encuentra penada por los
detectandose otra afeccion mediante el examen clinico y los estudios complementarios que se articulos 295 y 296 del Codigo Penal Argentino.
adjuntan.

DATOS DEL MEDICO

(O Nacional  (J Provincial




