woranz WORANZ COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Solicitud del beneficio de incapacidad total y permanente

Seguro de vida colectivo

OS A SER COMPLETADOS POR EL ASEGURADO

De acuerdo con las Condiciones de pdliza del Seguro de Vida Colectivo y por hallarme impedido para ejercer cualquier ocupacion remunerada solicito se me conceda el beneficio de
incapacidad total y permanente, a cuyo fin suministro los siguientes datos:

OF OM

(O Soltero () Casado () Divorciado (J Viudo () nion civil

Declaro formalmente que a la fecha, no desempefio ninguna actividad remunerada y en caso de Por este medio me notifico que hasta tanto no cumplimente los requisitos que Woranz solicite,

volver a hacerlo, me comprometo a comunicarlo en forma fehaciente a Woranz. se suspenden los plazos previstos en la Ley de Seguros N° 17.418, pudiendo prescribir los
derechos al cobro del beneficio. Deberé acompanar a la presente indefectiblemente, fotocopia de
la Historia Clinica y de los estudios complementarios. Woranz no aceptara denuncias posteriores
de patologias no indicadas en este acto.

ANTECEDENTES A SER COMPLETADOS POR EL TOMAD

Dejamos expresa constancia que nos responsabilizamos de la exactitud de los datos que anteceden y los que se consignan a continuacion, y que la firma o impresion digital del recuadro
precedente corresponde al solicitante.

INFORME DEL MEDICO ASISTENTE — DATOS PERSONALES DEL ASEGURA

El diagnostico consignado en el presente formulario tiene la calidad de Certificado Médico y ha sido solicitado por el asegurado. El Médico Asistente debe completar un formulario por cada
diagnostico del cual tenga certeza, en forma manuscrita y con letra legible (de imprenta y mayuscula). El profesional que certifique el diagndstico no debe omitir ninguna de las respuestas
requeridas, todas referidas al momento de extenderse el presente informe y consignara las siguientes leyendas en los lugares indicados: si desconoce fecha de inicio de la enfermedad
consignara “desconocida”; si no realizo examen fisico consignara “no realizado” en Observacion (1), si no efectud estudios complementarios consignara “ninguno” en Observacion (2), si no
recibe medicacion consignara “ninguna” en Observacion (3). Ademas se deberan acompanar las copias de los analisis y estudios complementarios que se hayan realizado.



DIAGNOSTICO

EXAMEN FisICO
Si (O No

O

ANALISIS Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS CONFIRMATORIOS DEL DIAGNOSTICO
Si (O No

@)

TRATAMIENTO RECIBIDO PARA ESTE DIAGNOSTICO
Ssi (O No

@)

HISTORIA CLINICA

(O Adjunta historia clinica () No adjunta historia clinica () No existe historia clinica

MEDICACION RECIBIDA POR ESTE DIAGNOSTICO
Si (O No

O

DATOS DEL MEDICO DIAGNOSTICANTE Y CERTIFICACION DEL DIAGNOSTICO

Certifico haber arribado al presente diagnostico de certeza y tomo conocimiento de que cualquier falsedad o tergiversacion en que pudiese incurrir se encuentra penada por los articulos 295 y 296 del
Codigo Penal de la Republica Argentina.

LLAMADAS AL PIE

(1) Si existieran diferencias de nombres del asegurado con los que figuran en la Entidad o Certificado Individual, debera constar en “Observaciones” que los nombres corresponden a una misma persona.
(2) Si no supiera firmar o se hallare impedido de hacerlo, el solicitante estampara su impresion digital. (*) Tachar lo que no corresponda.



