Consolidar

Denuncia de Siniestro
DECLARACION DEL ASEGURADO

COBERTURA DE ACCIDENTE - PERDIDAS PARCIALES, DESMEMBRAMIENTOS

REINTEGRO DE GASTOS

Importante: Verificar en las condiciones de la pdliza, si se ha contratado en la cobertura el hecho que se
denuncia. Para que la denuncia sea valida, todos los campos deben estar completados en su totalidad.
La pdliza no debera registrar deuda. Vencido cualesquiera de los plazos de pago del premio exigible indi-
cado en las Condiciones Particulares sin que este se haya producido, la cobertura quedara automatica-
mente suspendida desde la hora 24 del dia de vencimiento impago. Toda rehabilitacion surtira efecto
desde la hora 0 del dia siguiente a aquel en que el Asegurador reciba el pago del importe vencido.

No entrara en vigencia la cobertura de ninguna facturacion en tanto que no esté totalmente cance-
lado el premio anterior.

En caso de presentar via fax este formulario y la documentacion necesaria recuerde conservar los
originales en su poder.

Datos del Asegurado

- AUSENCIA POR INTERNACION
HOJA 1 DE 2

Poliza N°

fecha de denuncia

Suma asegurada segun poliza

Fallecimiento

Asistencia médico - farmacéutica

Renta Diaria

Apellido y nombres DocumenTo Tipo | N°
domicilio Calle Ne ‘ Piso | | Depto.fofic.
particular
Localidad Cod. Postal | | Provincia
I
, i horario de horario de
teléfonos particular  contacto laboral contacto celular fax
L | | | o
e-Mail

Detalle del accidente

Fecha | \ Hora | \ Lugar

Causas

Parte del cuerpo lesionada Tipo de lesiones
Amputaciones

Relato del hecho

Obra Social / Medicina prepaga

Afiliado N°_|

Apellido y nombres del médico que mejor conoce su estado actual de salud

Domicilio teléfono |

BBVA Consolidar Seguros s.A.
Independencia 169

Piso 5° (C1099AAB)

Ciudad de Buenos Aires
Republica Argentina

Tel. 0800 999 4100

Continda en la hoja 2

firma del asegurado [ denunciante
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documentacion
necesaria

Denuncia de Siniestro
DECLARACION DEL ASEGURADO

COBERTURA DE ACCIDENTE - PERDIDAS PARCIALES, DESMEMBRAMIENTOS

® Copia de la historia clinica labrada con motivo de los primeros auxi-
lios recibidos. Terapias diagnosticadas medicamentos suministrados.

® Copia de la historia clinica labrada con motivo de las secuelas del
accidente, y estudios historicos y actuales realizados. Terapias diagnos-
ticadas medicamentos suministrados.

e Informe del médico asistente (formulario BFOR7135, provisto por la
Compaiiia).

® Facturas originales de los gastos médicos y farmacéuticos realizados
con motivo del accidente con copia de las respectivas prescripciones
médicas (si corresponde la cobertura).

REINTEGRO DE GASTOS - AUSENCIA POR INTERNACION
HOJA 2 DE 2

® Informe del empleador por la ausencia en el trabajo a causa del
accidente, indicando fecha de inicio de la misma, y de reingreso a las
tareas.

® Dictamen de la Comision Médica que hubiera intervenido para
determinar la incapacidad total y permanente con certificacion del
firme

® Fotocopia D.N.I. o Cédula de Identidad Mercosur del asegurado.

® En caso de accidente, fotocopia integra del sumario judicial labrado
con motivo del mismo, si se hubiera realizado.

En caso que el asequrado se encontrara imposibilitado de completar este formulario, indicar los datos de quien realizo la presente denuncia:

Datos del Denunciante
Apellido y nombres

DocuMENTo Tipo |

| N°]

Relacion / Parentesco

firma del denunciante

Domicilio

Teléfono

Declaracion jurada

Declaro bajo juramento que los datos consignados en esta denuncia son
exactos en todas sus partes. “La recepcion de esta solicitud no implica
la aceptacion del riesgo.” Se notifica que a consecuencia de esta denun-
cia puede ser llamado por un estudio liquidador de siniestros, conforme
a la Ley de Sequros 17.418, para verificar sus circunstancias y el alcan-
ce de la prestacion a cargo del asegurador.

Importante: La compafia no considerarad que se ha finalizado con la
denuncia de siniestro, atin cuando reciba el presente formulario, hasta
tanto reciba toda la documentacion solicitada en el mismo. El
Asegurado toma conocimiento que esta obligado a suministrar al ase-

Solicito que en el caso de corresponderme el pago del siniestro solicitado en la

presente, por $ (pesos

gurador la informacion necesaria para verificar el siniestro o la exten-
sion de la prestacion a su cargo y a permitirle las indagaciones nece-
sarias a tal fin. Hasta tanto ello ocurra, quedan interrumpidos los pla-
zos para que el asegurador se pronuncie acerca del derecho del asequ-
rado. Articulo 46 de la Ley de Seguros.

firma del asegurado

firma del asegurado

sean acreditados en la cuenta CBU

aclaracion

abierta a mi nombre en Banco

Dejo constancia que a partir del momento en que dichos fondos se encuentren
acreditados en la cuenta indicada, la aseguradora quedara liberada de toda obli-

gacion en relacion a esta denuncia.
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