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DECLARACION RELATIVA
A LA INCAPACIDAD (Contratante - Asequrado -Médico Asistente)

1. Informacién que suministra el contratante

Pdliza No: Certificado N©°: Capital asegurado:
Nombre/s y apellido/s completos del Asegurado: Fecha de nacimiento:
Empleado desde: ¢En qué cargo?

Fecha en que concurrié por ultima vez al trabajo:

Fecha en la que fue dado de baja de su empleo:

¢El accidente que motivé su incapacidad fue ocasionado mientras estaba trabajando? Sl NO

¢Cuando y donde ocurrié el accidente?

Firma y sello del principal: Lugar y fecha:

2. Informacion que suministra el asegurado

Nombre/s y apellido/s completos del asegurado:

Direccién: Localidad: C.P:
Provincia: Edad: Sexo: F M
Estado civil: Nacionalidad: Tel:

DNI: E-mail:

Naturaleza de la actual lesion:

¢En que fecha empezd su incapacidad total por esta lesion que 1o ha imposibilitado completamente para el
trabajo?

¢Desde que época se ha empleado ud. en alguna ocupacién o negocio? En caso afirmativo, dar detalles:

¢En que fecha fue ud. atendido por primera vez por un médico? Indigue todos los médicos que le asistieron

desde el principio de esta incapacidad:

¢Ha estado ud. recluido en su casa por esta lesién? En caso afirmativo, indique cuanto tiempo:
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Si no ha estado recluido en su casa épor qué estd ud. incapacitado para trabajar?

Teniendo en cuenta que su incapacidad se debe a algun accidente conteste a las siguientes preguntas:
a. ¢Trabajaba ud. cuando ocurrié el accidente?

b. {Cudndo y dénde ocurrid el accidente?

c. Describa el accidente detalladamente:

d. (Estd tramitando o le fue acordada su jubilacidon por incapacidad? éEn que fecha?

Firma del aseqgurado: Lugar y fecha:

3. Certificado del médico asistente

Nota: este certificado debe ser llenado por el médico que actualmente asiste y trata al enfermo. No debe ser
llenado por ningun médico examinador de la compafia que esté como médico particular del enfermo.

1. Nombre completo del paciente:

2. ¢Cudl es la naturaleza de la lesion que causé la actual incapacidad del aseqgurado?

3. ¢En que fecha ocurrié el accidente que causd la actual incapacidad del asegurado? (dia / mes / afio):

4, ¢Cudles fueron sus primeras manifestaciones?

5. ¢Qué examenes se realizaron?

6. ¢Cudl fue el tratamiento?

7. LEn qué fecha el asegurado consulté al médico por primera vez? (dia / mes / afio):

8. ¢Donde recibié atencion médica por primera vez el asegurado?

Domicilio Consultorio Trabajo

9. {En que fecha recibié el asegurado atencién médica por ultima vez o se le practicd la ultima cura?
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10. {Cudntas veces o con qué frecuencia fue tratado durante ese periodo?

11. ¢Por cuanto tiempo guardé cama y/o permanecio en la casa?

12. ¢Permanece aldn en cama y/o en casa? S| NO

13. De no guardar cama y/o reposo: éPor qué no reasume sus tareas, aunque sea parcialmente?

14. éCudles son los principales sintomas, secuelas y signos actuales?

15. (Requiere el estado del asegurado sequir tratamiento médico, guardar cama o permanecer en casa?

Sl NO

16. En caso afirmativo: épor qué causas?

17. ¢Esta el aseqgurado en este momento totalmente incapacitado para ejercer cualquier trabajo y

ocupacion remunerativa a consecuencia de su incapacidad? S| NO

18. En caso afirmativo: éDesde cudndo quedd imposibilitado? (dia / mes / afio)

19. éDurante cuanto tiempo cree ud. que quedara incapacitado?

20. Si esta parcialmente incapacitado, équé secuelas presenta y en qué porcentaje valora ud. dicha
incapacidad?

21. ¢Podra el asegurado ser tratado adecuadamente si retorna parcialmente al trabajo?

Sl NO

22. En caso negativo: épor qué motivos?

23. Con su estado actual, équé tareas podria ejercer (por cuenta propia y/o en relacién de dependecia)?

24. (Estd ud. convencido que la invalidez serd total y permanente de manera definitiva para ejercer

cualquier ocupacién remunerativa? S| NO

25. En caso afirmativo: éPor qué motivos?

26. Sirvase indicar nombre y direccién de otros médicos que hayan asistido y/o examinado al asegurado
Doctor:

Domicilio:

Doctor:

Domicilio:
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Observaciones del médico:

Nombre del médico: Firma:
Domicilio: Matricula:
Teléfono: E-mail:

Lugar y fecha:

TPC COMPANIA DE SEGUROS S.A. Buscanos en

Corrientes 330, 62- C1043AA0 - Buenos Aires, Argentina CUIT: 30-70801747-3
Tel.(54.11) 4876.5300 - Fax. (54.11) 4876.5320 - info@tpcseguros.com 11.BB. - CONV. MULT. : 901-063340-7 @ 0
www.tpcseguros.com NRO. CIA. SSN: 741

/TPCSeguros
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