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Declaracidn de Siniestro - SINO5 Aseguramos tu vida

Por favor, completar con letra de imprenta

INVALIDEZ - DECLARACION DEL MEDICO

Este formulario debe ser llenado por el médico que actualmente asiste y trata al asegurado.

¢Cudl es la enfermedad o lesidn que causo la actual incapacidad del Asegurado?

¢En que fecha ocurrié el accidente o se inici6 la enfermedad que causé la actual incapacidad del asegurado? Dia:....... Mes.............. Afio........
¢En que fecha concurrié el Asegurado a trabajar por ultima vez?

¢éCudles fueron sus primeras manifestaciones?

¢Qué examenes le realizaron?

¢Cual fue el tratamiento?

¢En que fecha recibié el Asegurado atencién médica por ultima vez o se le practico la dltima cura? (Indique) Dia:........ Mes:.......c... ... Afio:.........

¢Cudntas veces o con que frecuencia fue tratado durante ese periodo?

¢Permanece alin en cama y/o en casa? Sild NoOd
¢De no guardar cama y/o reposo: éPor qué no resume sus tareas, aungue sea parcialmente?

éCudles son los principales sintomas, secuelas y signos actuales?

¢Requiere el estado del Asegurado seguir tratamiento médico, guardar cama o permanecer en casa? (en caso afirmativo explique por qué
causas) Si..... No......

Si esta parcialmente incapacitado, ¢ Qué secuelas presenta y en que porcentaje valora usted dicha incapacidad?

¢Podra el Asegurado ser tratado adecuadamente si retorna parcialmente al trabajo? (en caso negativo indique por qué motivos)

Sirvase indicar nombre y direccion de otros médicos que hayan asistido y/o examinado al Asegurado.

Doctor: Doctor:

Domicilio: Domicilio:

Firma del Médico: E-mail::
Aclaracion: Teléfono:

Matricula: Lugary fecha:
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