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OBIJETO: Seguro Escolar

AUTORIDADES DEL CONSEJO ESCOLAR
PERSONAL DIRECTIVO Y DOCENTE

Tengo el agrado de dirigirme a Ustedes, con el objeto de informar que la cobertura del Seguro
Escolar es abarcativa a todos los estudiantes regulares, a partir de los cuarenta y cinco (45) dias
de edad y hasta los ochenta (80) afios, de los distintos niveles de ensefianza dependientes de la
Direccion General de Cultura y Educacién de la Provincia de Buenos Aires, que integran las
siguientes dreas educativas: Direcciéon Provincial de Educacién Inicial, Direccidon Provincial de
Educacion Primaria, Direccion Provincial de Educacidon Secundaria, Direccién Provincial de
Educacién Superior, Direccion de Educacion de Jovenes, Adultos y Adultos Mayores, Direccion de
Educacién Especial, Direccidon de Educacién Fisica, Direccion de Educacion Artistica, Direccidn
Provincial de Educacién Técnico Profesional, Direcciéon de Educacidon Superior de Formacion
Técnica, Direccidn de Formacion Profesional, Direccion de Psicologia Comunitaria y Pedagogia
Social, Direccién de Educacion Agraria y de los Establecimientos no oficiales reconocidos por la
Direccion Provincial de Educacién de Gestidon Privada; subvencionados por la Direccidon General
de Cultura y Educacion.

Las autoridades de la Aseguradora Sancor Seguros S.A., mediante Pdliza N° 5067946 con vigencia
plena a partir del 01/06/2024 han asegurado a los alumnos por los accidentes que puedan ocurrir
durante su permanencia en el Establecimiento dentro de los horarios de la actividad educativa,
durante su traslado desde y hasta su domicilio, cualquiera sea el medio normal de transporte;
como asi también todas las actividades formativas que forman parte de la propuesta curricular,
las cuales son programadas y coordinadas por la institucion; y en participacién de actos, paseos,
excursiones, desfiles, visitas y pasantias organizadas por y bajo control de las autoridades de los
establecimientos.

Es importante se tenga en cuenta:

*Que si se gestiona por Gastos de Atencidon Médica y Farmacéutica no significa, que no pueda
paralelamente iniciarse el tramite por posibles secuelas, dependiendo ello de la gravedad de las
lesiones causadas inicialmente por el accidente. De no ser necesaria la tramitacion posterior, el
Departamento Administracion y Seguro determinara su archivo.

*Si por alguna razéon de fuerza mayor se impidiese cumplimentar la totalidad de Ia
documentacidén deberd, la autoridad educativa, expresarla por nota.

*Se deberd cumplimentar los requisitos en su totalidad, ya que el envio de la documentacién
incompleta no otorga celeridad al tramite.
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*Toda la documentacién agregada debe ser firmada por la autoridad educativa del
establecimiento.

*Toda las gestiones deben hacerse diligentemente en virtud que solo existe un afio de plazo (a
contar a partir de la fecha del accidente), tras lo cual, no es posible hacer tramite alguno,
quedando la omisién o demora de presentacion bajo responsabilidad de quien corresponda,
segun se verifique.

Los requerimientos para su tramitacién ante la “Aseguradora Sancor Seguros S. A.”, se detallan a
continuacion:

1- INDEMNIZACION POR GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA Y
FARMACEUTICA

a- Planilla de Asistencia Médica y Farmacéutica por accidente, confeccionada por las autoridades
educativas.

b- Adjuntar copia de Planilla de Responsabilidad Civil de Provincia Seguros S.A.

c- Facturas, recetas y comprobantes originales de gastos a nombres del alumno o persona con
derecho a reintegro (padre, madre, tutor o Asociacion Cooperadora, Presidente, Tesorero o
Secretario) todos ellos avalados por la Autoridad Escolar.

d- Partida de Nacimiento y D.N.I..

e- Certificado de estudiante regular.

f- D.N.I. del beneficiario; en caso de ser la Asociacidon Cooperadora, se debera adjuntar el D.N.I.
del Presidente, o Tesorero, o Secretario.

g- Cumplimentar Planilla de Giros Bancarios. Asimismo se puede utilizar la Cuenta DNI para el
depdsito del reembolso. Si los beneficiarios no tuvieran cuenta podran utilizar la cuenta de la
Asociacion Cooperadora del Establecimiento o de algun allegado a la familia siempre con
aclaracién bajo acta.

h- Comprobante de CBU (el mismo puede ser emitido por cajero automatico, aplicacion Cuenta
DNI o aplicaciones de otros bancos).

i- Alta médica definitiva.

2- INCAPACIDAD PARCIAL Y PERMANENTE O TOTAL Y PERMANENTE:

a- Planilla de Incapacidad Parcial y Permanente o Total y Permanente, confeccionada por
autoridades educativas y médico asistente, determinando el grado de incapacidad avalado por el
profesional interviniente.

b- Adjuntar copia de Planilla de Responsabilidad Civil de Provincia Seguros S.A.

c- Adjuntar copia de Partida de Nacimiento del accidentado y D.N.I..

d- Certificado de estudiante regular.

e- D.N.I. del beneficiario; en caso de ser la Asociacién Cooperadora, se debera adjuntar el D.N.I.
del Presidente, o Tesorero, o Secretario.

f- Cumplimentar Planilla de Giros Bancarios. Asimismo se puede utilizar la Cuenta DNI para el
depodsito del reembolso. Si los beneficiarios no tuvieran cuenta podran utilizar la cuenta de la
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Asociacién Cooperadora del Establecimiento o de algun allegado a la familia siempre con
aclaracién bajo acta.

g- Comprobante de CBU (el mismo puede ser emitido por cajero automatico, aplicacién Cuenta
DNI o aplicaciones de otros bancos).

3- SINIESTRO: MUERTE POR ACCIDENTE.

a- Planilla de Siniestro por Muerte confeccionada por las autoridades educativas y por el
profesional médico que intervino a causa del accidente.

b- Denuncia policial en la que debera constar dia y hora del accidente, adjuntar copia legible.

c- Partida de defuncién del alumno, fotocopia legible.

d- Certificado de estudiante regular.

e- Partida de Nacimiento del menor y D.N.I..

f- D.N.I. del beneficiario; en caso de ser la Asociacidon Cooperadora, se debera adjuntar el D.N.I.
del Presidente, o Tesorero, o Secretario.

g- Cumplimentar Planilla de Giros Bancarios. Asimismo se puede utilizar la Cuenta DNI para el
depdsito del reembolso. Si los beneficiarios no tuvieran cuenta podran utilizar la cuenta de la
Asociacion Cooperadora del Establecimiento o de algun allegado a la familia siempre con
aclaracién bajo acta.

h- Comprobante de CBU (el mismo puede ser emitido por cajero automatico, aplicaciéon Cuenta
DNI o aplicaciones de otros bancos).

4- De no existir gastos o no aceptar el seguro.

a- Planilla de asistencia médica y farmacéutica por accidente, confeccionada por autoridades
educativas.

b- Adjuntar copia de la responsabilidad civil de Provincia Seguros S.A.

c- Partida de Nacimiento y DNI del estudiante.

e- Certificado de estudiante regular.

f- Nota firmada por un adulto responsable donde conste que no hubo gastos o que no aceptan el
seguro.

TODA LA DOCUMENTACION DEBE CUMPLIMENTARSE CON LETRA CLARA Y DEBE SER LEGIBLE.
TODA LA DOCUMENTACION DEBERA ESTAR AVALADA POR AUTORIDAD ESCOLAR.

MONTOS ACTUALES DE LAS COBERTURAS (A PARTIR DEL 01/03/2023)

Muerte Por aCCIdENTE........ccviireeeeeeeeereeere ettt $80.000.-
Incapacidad Parcial y Permanente (hasta).......cccccceevveeiieennnnnne. $ 80.000.-
Incapacidad Total y Permanente (hasta).......c.. cocovvvvvurvveenneeennn. $ 80.000.-
Asistencia Médica y Farmacéutica (hasta).......cccccceevveevieennnenne. $32.000.-
Gastos de movilidad y Ortopedia (hasta).......ccceeeevveeeeeeeeninnnns $ 16.000.-
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Los establecimientos educativos deberdn remitir la documentacion al Consejo Escolar del distrito.
El Consejo Escolar del distrito debera iniciar por expediente GDEBA, los actuados se remitiran al
Departamento Administracion y Seguro de la Direccion de Cooperacidon y Participacion
Comunitaria para su tramitacion.

Cabe aclarar que las acciones prescriben en el plazo de un afio a contar desde la fecha de

ocurrido el accidente.

SE REQUIERE QUE ESE ORGANISMO DIFUNDA LA PRESENTE PARA CONOCIMIENTO DE LAS
AUTORIDADES DE TODOS LOS ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS.

DIRECCION DE COOPERACION Y PARTICIPACION COMUNITARIA
DEPARTAMENTO ADMINISTRACION Y SEGURO

Calle 12 y 51, Torre 1, piso 14, La Plata — 1900 —
deptosegyadmin@abc.gob.ar
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Carlos Pellegrini 71- Piso 5° - Tel. 4346-7300 Int. 7121/30
Fax 4331-3887

RESPONSABILIDAD CIVIL ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS
DENUNCIA DE SINIESTRO

Nombre del Establecimiento:

El que suscribe:

En su caricter de: (cargo)

Informa la ocurrencia de un accidente cuyas circunstancias y personas afectadas se detallan:

(*) Anotar el aspecto mds significativo de la lesion, aclarando si son: excoriaciones o golpes, cortes, fractura etc.
Nota: si hubiera mds accidentados, sirvase usar otro formulario e indicar /2, /3, etc.

Forma de ocurrencia del accidente: (lugar, fecha, hora, breve descripcién del heCho): .ovvvvrvoorcoroooooon,

Indicar la evolucién de las lesiones, de saberlo:

Indique si el lesionado se ha reintegrado al Establecimiento luego del hecho: .. ... ... ... ... ... ... .. . .

Manifestar si hubo intervencién policial, cual ?:..........ococoovoovevoe (Enviar copia de la denuncia)
Se llamé al Servicio de emergencia médica: . ........cooovovee oo (Enviar copia)
Existié otra Asistencia Médica:...........cooooevvevereennn... DONE: ..o v (Enviar copia)
Si hubo testigos, anotar sus datos personales (a), demicilio (b), teléfono (c) y su relacién con el hecho (d):
La) [b)

c) [d)
2. a) [5)

c) |d)
3.a) | b)

c) [d)
4.q) [b)

c) ' [d)
5. a) [b)

c) [d)
Ocurri6 dentro de las Actividades Curriculares o Extracurriculares: ..o
Horario y Lugar donde Se FealIZATON: .................couvvueruiieeeeeereeeseeseeeesces e e s oo e o

Por favor anotar al dorso de esta denuncia todo otro dato que juzgue de interés.

Lugar: Fecha Firma y Aclaracién

PS407/033 6.000 — X1/01



Provincia O T I 30-5000496.0 SANCOR
Seguros RN 34 - KM 257 - 52322HVA - SUNCHALES - SF SEGUROS

TEL.: 0800 444 2850 - www.sancorseguros.com.ar

SOLICITUD DE INDEMNIZACION POR ASISTENCIA MEDICA Y/O
FARMACEUTICA POR ACCIDENTE - SEGURO ESCOLAR -
POLIZAS COASEGURADAS ENTRE PROVINCIA SEGUROS S.A. Y SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO)

. Datos a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Denominacién de la Escuela:

| Domicilio (calle, nimero, localidad, provincia, cod. postal):

| Nacionalidad: | Teléfono:

| Distrito Escolar: Estatal: |  Privado: |

. Datos del asegurado a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Apellido y nombres:

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| DNLLILEJL.C/(%): IC.l. | Edad: Sexo: F [0 ML
| Fecha de nacimiento: ......l......I...... | Nacionalidad: | Teléfono:
| Condicién del alumno: | Grado/Afo(¥): | Turno: | Periodo Escolar:

| Detalle del accidente:

| Lugar del accidente: | Fecha: ...../.....l...... | Hora:

| Detallar las lesiones y secuelas derivadas del accidente:

. Datos de los padres, tutor o encargado del asegurado a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Apellido y nombre del padre: [Doc. de identidad (tipo y n°):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| Apellido y nombre de la madre: |Doc. de identidad (tipo y n°):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| Apellido y nombre del tutor/encargado(*): |Doc. de identidad (tipo y n°):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

. Datos de los beneficiarios a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Apellido y nombres | Domicilio completo | Doc. de identidad (tipo y n°)

) | |
[2) | |
3) | |

[ Importe reclamado a indemnizar:

| Detallar los comprobantes que conforman el importe reclamado (de ser necesario incluir anexo):

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

Firma y aclaracién del padre, madre, tutor o encargado Firma y aclaracion del/los beneficiarios

Lugar y Fecha Firma y Sello Aclaratorio de la autoridad escolar

* Tachar lo que no corresponda



Provincia (-‘ SANCOR
Seguros SEGUROS

Buenos Aires / /

Sefiores
Sancor Coop. De Seguros Ltda.

De mi consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a Uds. a fin de solicitarles que el monto que me
corresponde percibir por el siniestro N° del cual soy beneficiario, sea
depositado en mi cuenta abajo detallada.

Banco (*):
Tipo de cuenta:

(marcar el que corresponda)

Caja de Ahorro Cta. Cte.

Titular/es de la cuenta (*):

N° de cuenta (*):

N° de CUIT/CUIL (*):

CBU (*) (22 digitos sin espacios ni guiones)

-+t rrrrrrrr PPl

(*) Campos obligatorios.

Dejo constancia que el monto depositado en dicha cuenta lo recibo en concepto
de pago total, cancelatorio y liberatorio del importa que corresponda por los siniestros del
asegurado

La constancia de la efectiva acreditacion en mi cuenta importara recibo de plena
conformidad, sin mas nada que reclamar por ningln concepto y el desistimiento de la accién y
el derecho que pudiera corresponder.

Atentamente.

Firma del asegurado beneficiario

Aclaracion:

DNI

Tipo y N° documento:

Teléfono:

E-mail:




El asegurado podra solicitar informacién ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién con relacién a la situacién econémico financiera de la entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente o por

nota a Julio A.Roca 721 (CP1067) Buenos Aires, o al teléfono 4338-4000 en el horario de 12,30hs a 18.30hs. Podra consultar via Internet a la siguiente direccion http: www.ssn.gov.ar

EI N° de Certificado sera comunicado luego de la aprobacién de la solicitud.

La presente declaracién producird efectos sobre siniestros futuros y complementa, y en caso de contradiccion deja sin efecto, a cualquier solicitud y/o designacion de beneficiarios previa a la misma.

Provincia » SANCOR COOP.DE SEGUROS LTDA. S A N C o R
CUIT 30-50004946-0
Seguros RN 34 - KM 257 - $2322HVA - SUNCHALES - SF S EG U ROS

TEL.: 0800 444 2850 - www.sancorseguros.com.ar

DENUNCIA DE SINIESTRO POR MUERTE - SEGURO DE VIDA COLECTIVO -
POLIZAS COASEGURADAS ENTRE PROVINCIA SEGUROS S.A.
Y SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO)

Comunicamos a Uds. el fallecimiento del asegurado cuyos datos personales y demas referencias se consignan a continua-
cion, responsabilizandonos de la exactitud de los mismos.

| P Datos a Ser Completados por el Tomador
|Apellido y Nombres (1):

[Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

[D.NLL/LE/L.C./(*): [C.: |Edad: Sexo: F[]1 M™MI[]

|Fecha de nacimiento: [ [Nacionalidad: [Estado civil:

|[Denominacion del tomador:

[Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, cd. postal):

|Datos de la péliza:

[Numero: |Certificado N: |Continuacién N
|Capital asegurado: $ | Cargo/Profesion:
[Lugar del fallecimiento: |Fecha: / / [Hora:

|Causa del fallecimiento (2):

|l Antecedentes a Ser Completados por el Tomador

|Al servicio activo desde: / / |Le corresponden haberes hasta: / /

|[Ultimo dia que concurrié al trabajo: / / |[Ultimo sueldo de $ que percibia desde:  / /
|[Aboné primas hasta (4): /I |[Fecha de ingreso al seguro (3): /I
[En art.211 de la Ley N20.744 hasta: / / [Fecha de fallecimiento (3): / /

|Para seguros de conyuges:

El asegurado principal se encontraba en servicio a las fechas
|El asegurado principal modificé su capital el: /  / (3) indicadas en (3):SI[ | NO []

[Indicar los periodos de licencia por salud tomados durante los 3 (tres) Ultimos afios o incluir anexo detallandolos y los

[motivos (en el caso de no haber hecho uso de inasistencias sefalarlo expresamente):

| P Datos de los Beneficiarios a Ser Completados por el Tomador

Apellido y Nombres (*¥) Parentesco Doc. de Identidad (tipo y N) Fecha de Nacimiento
[2) I I I A
|b) I I I /I
<) I I I A

(**) Consignados tal como figuran en los documentos de identidad que exhiben
Domicilio (calle, N, piso, dpto., localidad, provincia, cdd. postal) y teléfono ~ Firma o impresion digital de los beneficiarios (5)

[2) I
5) I
<) I

|Observaciones

Por este medio el/los beneficiario/s se notifica/n que hasta tanto no se cumplimenten los requisitos que SANCOR
SEGUROS solicite como Compaiia Piloto, regiran los plazos legales vigentes estipulados en la Ley de Seguros N17.418,
pudiendo prescribir los derechos al cobro del beneficio.

IMPORTANTE: si diligencié formulario de designacion de beneficiarios o cambio de los mismos debera adjuntarse al presente.

BENEFICIARIOS CON DOMICILIO EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES:Le recordamos que de acuerdo a la
Ley 14.044 de la Provincia de Buenos Aires,y las Resoluciones 91/2010 y 18/201 I, aquellos beneficiarios que posean
domicilio en la Provincia de Buenos Aires, tienen la obligacion de confeccionar y enviar a la Agencia de Recaudacion
de la Provincia de Buenos Aires,la Declaracion Jurada del Impuesto a la Transmision Gratuita de Bienes (Formulario
FR-550/G), previo a la presentacién al cobro del beneficio. El incumplimiento de la obligacién impuesta al beneficiario
sera sancionado segun lo dispuesto por la Normativa vigente.

La Cia.Aseguradora debera exigir a quien corresponda la acreditacion del envio de tal declaracion.

Lugar y Fecha Firma y Sello Aclaratorio del Tomador
(*) Tachar lo que no corresponda




SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO) INFORME
DEL MEDICO ASISTENTE

Este cuestionario debe ser completado de puno y letra por el médico que asisti6 al asegurado durante su ultima enfermedad
(se ruega completar con la mayor claridad y amplitud posible todas las preguntas), cuando ésta no figura en el Certificado de
Defuncion, y en todos los casos en que el deceso sea por suicidio, homicidio o accidente.

| Wl Datos del Asegurado a Ser Completados por el Médico Asistente

|Apellido y Nombres:

|Lugar del fallecimiento: |[Fecha del fallecimiento:  / / [Hora:

[Detallar las causas inmediatas del fallecimiento:

[Detallar la Gltima enfermedad padecida por el asegurado:

[Detallar otras enfermedades concomitantes:

|Causa del fallecimiento: ~ Accidente [ Suicidio [ Homicidio [ ]

El presente informe tiene caracter de certificado médico y su tergiversacion se encuentra penada por los articulos 295 y
296 del Codigo Penal Argentino.

Lugar y Fecha

Firma y Sello Aclaratorio del Médico Asistente

IMPORTANTE: el correcto y total diligenciamiento del presente formulario, que debera remitirse a SANCOR SEGUROS
con fotocopia autenticada del certificado de defuncion, evitara consultas posteriores y acelerara la eventual liquidacion del

siniestro.

(1) Si existieran diferencias de nombres del asegurado o los beneficiarios indicados, con los que figuran en el certificado
individual, debera hacerse notar en "Observaciones" si los nombres corresponden a una misma persona.

(2) En el caso que la causal de fallecimiento, sea de origen traumatico, debera adjuntarse fotocopia autenticada de la cons-
tancia policial o judicial, mediante las cuales relate en forma pormenorizada los hechos que provocaron el deceso del
asegurado y aclare expresamente si fue accidente, suicidio u homicidio.

(3) Seguro de conyuges: deberan llenarse solo estos casilleros.

(4) Llenar en todos los casos.
(5) Los menores de edad no emancipados por matrimonio, no deben firmar; en tales casos debera hacerlo su represen-

tante legal (padre y madre o tutor judicial, seglin corresponda); se acompanara certificado de nacimiento del menor, dejan-
dose constancia en Observaciones del apellido y nombres, parentesco y referencia de documento de identidad del repre-
sentante, con especial mencion de la fecha de su nacimiento. Los menores emancipados por matrimonio deberan

adjuntar la pertinente Partida de matrimonio.



Provincia O Ui 30 s0004546.5 SANCOR
Seguros RN 34 - KM 257 - $2322HVA - SUNCHALES - SF S E G U ROS

TEL.: 0800 444 2850 - www.sancorseguros.com.ar

SOLICITUD DEL BENEFICIO DE INCAPACIDAD PARCIAL Y PERMANENTE - SEGURO DE VIDA COLECTIVO
POLIZAS COASEGURADAS ENTRE PROVINCIA SEGUROS S.A.
Y SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO)

De acuerdo con las Condiciones de poéliza del Seguro de Vida Colectivo, solicito se me conceda la indemnizacién adicional por
pérdidas anatomicas y/o funciona les que taxactivamente se indican en la misma producida por accidente, a cuyo fin suministro
los siguientes datos:

. Datos a Ser Completados por el Asegurado
| Apellido y Nombres (1):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal) y teléfono:

| D.NLL/L.E./L.C./(*): [Cll.: | Edad: | Sexo:  F[1 M

| Fecha de nacimiento: ...... Loeiidd...... | Nacionalidad: | Estado civil:

| Entidad/Delegacion/Reparticion (*) donde presté o presta servicios:

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| Apellido y Nombres del médico asistente:

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

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

Lugary Fecha Firma y Aclaracién o Impresién Digital (2)

. Antecedentes a Ser Completados por el Tomador

Dejamos expresa constancia que nos respon sabilizamos 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.

| Denominacién del tomador:

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal) y teléfono:

| Datos de la pdliza:

| Numero: | Certificado N°: | Sucursal donde se contrato la péliza:

| Capital asegurado a la fecha del accident e: $ | Cargo/Profesién del asegurado (*):

| Al servicio activo desde: .. o ...... |Le corresponden haberes hasta: .. fouid......
| Ultimo dia que concurrié al trabajo: ... [oecid ... | Ultimo sueldo de §............. que percibia desde: ....[.....[......
| Aboné primas hasta: .. ooid ... |Fecha de ingreso al sequro: ... i ...

Es zurdo: Sl [] NO|[ ]

| Indicar los periodos de licencia por salud tomados durante los 3 (tres) Gltimos afios o incluir anexo detallandolos y

| los motivos (en el caso de no haber hecho uso de inasistencias sefialarlo expresamente):

| Observaciones:

Lugary Fecha Firmay Sello Aclaratorio del Tomador

(I) 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) Sino supiera firmar o se hallare impedido de hacerlo, el solicitante

(*) Tachar lo que no corresponde



SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO)
INFORME DEL MEDICO ASISTENTE SOBRE LA INCAPACIDAD PARCIAL Y PERMANENTE DEL ASEGURADO

Este cuestionario debe ser completado de pufio y letra, en forma completa sin omitir ninguna respuesta, por el médico que
asistié o asiste al asegurado con motivo de la incapacidad denunciada.

. Datos del Asegurado a ser Completados por el Médico Asistente

| Apellido y Nombres:

| Fecha de ocurrencia del accidente: ........ Y .

| Descripcion de la forma en que ocurrié el accidente:

| Lesion principal derivada del accidente (naturaleza, extension, localizacion, etc.):

| Indicar si la lesién principal fue ajena a la voluntad del ase gurado y se produjeron por la accién directa del accidente:

st [NO[T_

| Otras lesiones y secuelas derivadas del accidente (naturaleza, extension, localizacion, etc.):

a)-
b)-
c)-

| Indicar si las lesiones y secuelas fueron ajenas a la voluntad del asegurado y se produjeron por la accién directa del

Accidente: S| [ | NO []

| Evolucion de las lesiones y secuelas:  FAVORABLE || DESFAVORABLE [ ]

| Observaciones:

| Indicar el porcentaje de incapacidad para cada una de las pérdidas funcionales o amputaciones producidas:

| Estudios y analisis realizados que confirman las lesiones y secuelas (detallar y adjuntar):

| Indicar si el asegurado padecia alguna afeccién anterior y ajena al accidente:

| Diabetes: st [ NO /[ | | Hipertension: st [ NO [
| Reumatismo: sl [ NO[ | Obesidad: SI [ NO [
| Gota: sl [ NO [ | Adicciones: S NO [
| Otras (detallar) sl [] NO[

| Examen fisico :

| Auscultacién cardiaca normal: sl [ NO [ | Reflejos osteotendinosos normales: st Nol!

| Auscultacién pulmonar normal: Sl [ NO [ | Vérices: SLT NOo [
| Hepatomegalia: st [ NO [ | Tensién arterial: Max: ...... Min: .......

| Psiquismo: NORMAL [] ALTERADO [

| Descripcion de anomalias detectadas:




. Datos del Asegurado a Ser Completados por el Médico Asistente — continuacioén -

| Caracter de la incapacidad: PERMANENTE [ | TRANSITORIA [ ]

| El accidente se originé en alguna/s de la/s siguiente/s causales:

| Intento de suicidio Sl [ NO|[] | Estado de ebriedad: Sl [] NO [
| Influencia de drogas: SI [] NO /[ ] | Culpa grave: SI[] NO|[ ]
| Otras (detallar) St [ NO [

| Observaciones:

Las patologias denunciadas son las Unicas de existencia actual que generan la incapacidad, no detectindose otra afeccion
mediante el examen clinico/fisico y los estudios complementarios que se adjuntan.

El presente informe tiene caricter de certificado médico y su tergiversacion se encuentra penada por los articulos 295 y 296 del
Céadigo Penal Argentino.

. Datos del Médico Asistente

| Apellido y Nombres:

| Matricula N°: | Nacional [} | Provincial [} | Teléfono:

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

Lugary Fecha Firma y Sello Aclaratorio del Médico Asistente




Pl‘OVinCia > SANCOR COOP.DE SEGUROS LTDA. S A N C O R
CUIT 30-50004946-0
Segu ros RN 34 - KM 257 - $2322HVA - SUNCHALES - SF S E G U ROS

TEL.: 0800 444 2850 - www.sancorseguros.com.ar

DENUNCIA DE SINIESTRO - ACCIDENTES PERSONALES
POLIZAS COASEGURADAS ENTRE PROVINCIA SEGUROS S.A.
Y SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO)

| W Contratante

|Apellido y Nombres o Razén Social:
[Poliza N°:

| W Coberturas

D Muerte D Incapacidad total y/o parcial permanente D Incapacidad temporaria

[l Accidentado
|Apellido y Nombres:

[Fecha Nac.: / / | Fecha de ingreso al seguro: / /
[DNLI/LE/LC.: lc.1.: |Expedida por:
| Domicilio: Calle: [Ne: |Localidad:
|Cédigo Postal: |Provincia: |Teléfono:

|E-mail:

|l Detalles del Siniestro

|Lugar de ocurrencia |Fecha: /I [Hora:

|:Se instruyé sumario policial? |En caso afirmativo, ;donde?:

|[Forma en que ocurrié:

| J Consecuencias

|:Se produjo una invalidez permanente? ;Cual?:

|:Se produjo una invalidez temporaria? ;Cual?:

Firma del Contratante Firma del Asegurado

|:Se produjo el deceso? [Fecha: / / [Hora:

|
| Apellido y Nombres |
[2) |
[b) |
|
|

Parentesco | Doc. de Identidad (tipo y N°) | Fecha de Nacimiento

<)
9
| Domicilio (calle, N°, piso, dpto., localidad, provincia, c6d. postal) y teléfono | Firma
2 I

B |
) I
|4) |




_jFormagePogo |

D Cheque para enviar a Delegacion

I:l Cheque a retener en Provincia Seguros S.A.

D Transferir a: Sucursal: N°:
I:l Acreditar en: Cta. Cte. N°: l.... C.A.N°: /...
Radicada en Sucursal: N°:

NOTA: Cuando se trate por reclamos por incapacidades se debera adjuntar el diagnostico del médico interviniente y
denuncia policial. Si posee cobertura de asistencia médico-farmacéutica debera remitir:
I) Para Prestaciones médicas, consultas y practicas:
a- Recibo oficial de pago que cumpla con las exigencias de la D.G.I., emitido por el prestador, conteniendo el
nombre del profesional y los datos del asegurado;
b- Orden médica por pedido de estudios y diagnostico.
2) Para medicamentos:
a- Factura o ticket oficial de pago:
b- Prescripcion médica;
c- Troqueles correspondientes a cada medicamento.

En caso de fallecimiento, adjuntar el certificado de defuncién, denuncia policial y toda documentacién inherente al
accidente.

Lugar y Fecha
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