INFORME MEDICO SOBRE INCAPACIDAD POR

ENFERMEDAD O ACCIDENTE
FOR-STRO-07-A

Seguros

Importante: este formulario debe ser completado en su totalidad por el Médico que actualmente asiste y trata al Asegurado. No habiendo tomado
conocimiento de alguna de las respuestas solicitadas, debe llenar el casillero respectivo con la leyenda “DESCONOZCO".

DATOS DEL ASEGURADO

Nombres y apellidos completos

Domicilio real: Calle N° Piso Dpto.
C.P Localidad Provincia

Teléfono particular Prefijo ( ) Teléfono Celular Prefijo ( )

Pdliza N° Certificado N°

ESTO DATOS DEBEN SER COMPROBADOS POR EL MEDICO

1. ¢Cudles es la naturaleza de la enfermedad o lesibn que causd la actual incapacidad del asegurado?

2. ¢En qué fecha ocurri6 el accidente o se inici6 la enfermedad que causé la actualincapacidad del

Asegurado? / /

3. ¢Enqué fecha concurrié el Asegurado a trabajar por ultima vez? / /

4. ¢Cudles fueron sus primeras manifestaciones?

5. ¢Qué exdmenes se realizaron al Asegurado?

6. ¢ Cual fue el tratamiento instituido?

7. (En qué fecha el Asegurado consulté al médico por primera vez? / /

8. ¢Donde recibid el Asegurado atenciéon médica por primera vez?

Domicilio Consultorio Trabajo

9. (En qué fecha ocurrié recibié el Asegurado atencion médica por Ultima vez o se le practico la ultima cura?

/ /

10. ¢ Cuantas veces o} con qué frecuencia fue tratado durante ese periodo?




11. ¢Por cuanto tiempo guardd cama ylo permanecio en la casa?

12. ¢Permanece aun en cama y/o en reposo? Sl NO

13. De no guardar cama y/o reposo; ¢ipor qué no reasume sus tareas, aunque sea parcialmente?

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

15. ¢Permanece aun en cama y/o en reposo? Sl NO

16. En caso afirmativo, ¢ por qué causas?

17. ¢ Esta el Asegurado en este momento totalmente incapacitado para ejercer cualquiertrabajo u

ocupacion remunerativa a consecuencia de su incapacidad? Sl NO

18. En caso afirmativo, ;desde cuando quedd imposibilitado? / /

19. ¢ Durante cuanto tiempo cree Usted que quedara incapacitado?

20. Si estd parcialmente incapacitado, ¢Qué secuelas presenta y en qué porcentaje valoraUsted dicha

incapacidad?

21. ¢ Podria el asegurado ser tratado adecuadamente si retomara parcialmente el trabajo? S NO

22. En caso negativo, ¢ por qué motivos?




23. ¢ Esta usted convencido de que la incapacidad serd TOTAL Y PERMANENTE demanera definitiva para

ejercer cualquier ocupacion remunerativa?

24. En caso afirmativo, ¢ por qué motivos?

25. Sirvase indicar nombre, domicilio y teléfono de otros médicos que hayan asistido y/o examinado al

Asegurado:

Médico Médico

Domicilio Domicilio

Teléfono Teléfono

OBSERVACIONES DEL MEDICO
Apellido y nombre del médico Firma del médico
Domicilio y Tel. del médico Sello y N° de matricula
Lugar y fecha

Nota: Agradecemos remitirnos con cargo de devolucién, la documentacién obtenida en el estudio de
nuestro Asegurado (radiografias, protocolos de analisis, electrocardiogramas, etc.).
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