s SIMSV Formulario de Denuncia de Siniestro

ASESORES DE SEGUROS SeCCIén Salud

Fecha Denuncia: A

Tipo de siniestro:

|:| Protesis |:|Diagnc')stico de Cancer
[trasplante I:l Cuidados Prolongados en el Hogar
[Jnsuficiencia Renal DAIta Complejidad Quirtrgica

Datos del Asegurado:
Nombre/s y Apellido/s:

DNI: CUIT/CUIL:

Ocupacion:

Estado Civil: Soltero/a_] Casado/a|:| Separado/a|:| Divorciado/d: Viudo/a|:| Unién Convivenciall_] Unidn CiviI|:|
Nacionalidad: Fecha de Nacimiento: / / Edad: Género: MD F|:|

Datos de/los Denunciante/s - Beneficiario/s:
Nombre/s y Apellido/s:

DNI: CUIT/CUIL:

Estado Civil: Soltero/a|:| Casado/a|:| Separado/a|:| Divorciado/a|:| Viudo/a |:| Union Convivencial |:| Unidn Civil

(J Fecha de Nacimiento: / / Género: M|:| F|:|

Direccioén: Calle: Ne: Piso:____ Depto: CP:
Localidad: Provincia:

Tel. Fijo: Email: Celular:

Motivo de la denuncia:

Firma del Asegurado Aclaracion de la firma DNI
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