t pc Se g u ros VIDA COLECTIVO RENTA DIARIA

INFORMACION
SOBRE INTERNACION

PARTE A

Para ser completado por el establecimiento asistencial donde se efectud la
internacién. Cualquier internacion debe ser comunicada a TPC Compaiiia de Seguros S.A dentro de los 5 (cinco)
dias corridos de haberse efectuado la misma.

N2 de Pdliza : N2 de Certificado :
Nacido en: Fecha:
Nacionalidad : Estado civil :

DNI : Teléfono : E-mail :

Por medio de la presente informo que (apellido y nombre del paciente)
ha sido internado en (nombre del establecimiento asistencial y direccién)

el dia de de 20 con motivo de
(descripcion de la enfermedad o lesion)

y ha sido dado de alta el dia de de 20 alas horas.

En caso de haber sido la internacion en terapia intensiva detallar

Desde el dia de de 20 hasta el dia Su de de 20 alas horas.

médico asistente es el doctor

Desde el dia de de 20
Lugary fecha: Firmay aclaracion :
Sello de la institucién de internacién : Nombre del Direccidn y teléfono :

asegurado principal :
Presentada esta informacidn en (lugar y fecha) :

Aclaracion de firma y cargo :

TPC COMPANIA DE SEGUROS S.A. Buscanos en

Corrientes 330, 62 - C1043AA0Q - Buenos Aires, Argentina CUIT: 30-70801747-3
Tel.(54.11) 4876.5300 - Fax. (54.11) 4876.5320 - info@tpcseguros.com 1.BB. - CONV. MULT. : 901-063340-7 @ 0
www.tpcseguros.com NRO. CIA. SSN: 741

/TPCSeguros




t pc Se g u ros VIDA COLECTIVO RENTA DIARIA

INFORMACION
SOBRE INTERNACION

PARTE B
Para ser completado por el asegurado

Nombre/s y apellido/s :

Domicilio : Departamento:
Localidad : CP:

Provincia : Teléfonos :
Profesion : Ocupacion :

Completar en caso de internacion por accidente

¢Cuando ocurrid el accidente? (fecha y hora)

Circunstancias del accidente y sus consecuencias :

¢Hubo intervencidn policial?  SI NO Indique en que comisaria :
Se instruyé sumario judicial Sl NO Juzgado interviniente :
¢éSe le efectud dosaje alcohdlico y/o toxicolégico? Sl NO

Completar en caso de internacion por enfermedad. Diagndstico preciso de la enfermedad :

éEstuvo internado por el mismo diagndstico anteriormente? S NO éCuando?

Indique nombre y direccién de la institucion :
Nombre del médico que diagnosticd la enfermedad : Indique

la direccién y tel. del mismo :

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién suministrada es verdadera y completa. Doy
mi consentimiento para que TPC Compafiia de Seguros S.A pueda recabar cualquier informacion médica y/o
clinica y otras instituciones y de cualquier otra compaiiia de seguros a la cual haya llegado propuesta alguna y por la
presente autorizo a la entrega de dicha informacion.

Firma y aclaracion del asegurado :

DNI : Lugary fecha:

TPC COMPANIA DE SEGUROS S.A. Buscanos en

Corrientes 330, 62 - C1043AA0Q - Buenos Aires, Argentina CUIT: 30-70801747-3
Tel.(54.11) 4876.5300 - Fax. (54.11) 4876.5320 - info@tpcseguros.com 1.BB. - CONV. MULT. : 901-063340-7 @ 0
www.tpcseguros.com NRO. CIA. SSN: 741

/TPCSeguros




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Fecha4_af_date: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text 11: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Text56: 
	Text57: 
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Text60: 
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Fecha63_af_date: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 


