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FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTRO

DECLARACION REFERIDA A LA INCAPACIDAD

Certificado del Médico Tratante

Nombre completo del Asegurado:
Documento de identidad: Fecha de Nacimiento: / /

Nota: Este formulario debe ser llenado por el médico que actualmente asiste y trata al enfermo.
1) Indique fecha de ocurrencia del Accidente o
fecha en que inicid la enfermedad que causé la / /
actual incapacidad del Asegurado.

2) ¢Cual es la naturaleza de la enfermedad o lesion
que causd la actual incapacidad del Asegurado?
Describa las causas que originaron el accidente o
enfermedad.

3) ¢En qué fecha concurrid el Asegurado a trabajar
por Ultima vez?

4) ¢En qué fecha el Asegurado consulté al médico
por primera vez debido a esta afeccion?

5) ¢Cuales fueron sus primeros sintomas?

6) ¢Donde recibid atencion médica el Asegurado por
primera vez debido a esta afeccion?

7) éQué examenes se le realizaron?

8) ¢Cudl fue el tratamiento recibido por el

Asegurado?

9) ¢Por cuanto tiempo guardd cama y/o permanecio
en reposo?

10) ¢En qué fecha recibid el Asegurado atencidn
médica por Ultima vez o se le practico la Ultima
curacion?

11) ¢Cuantas veces o con qué frecuencia fue
tratado por dicha afeccion durante ese periodo?

12) {Cuadles son los principales sintomas, secuelas y
signos actuales?

13) (Requiere el estado del Asegurado continuar en
tratamiento médico, guardar cama y/o permanecer
en reposo? En caso afirmativo épor qué causa?

14) ¢Estd el Asegurado en este momento
TOTALMENTE  INCAPACITADO para  ejercer
cualquier trabajo u ocupacion remunerativa a
consecuencia de su incapacidad?
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15) En caso afirmativo; édesde cuando quedd
incapacitado?

16) (Entiende usted que la invalidez sera total y
permanente de manera definitiva para ejercer
cualquier ocupacidon remunerativa? En caso
afirmativo; ¢por qué motivos?

17) Si estd PARCIALMENTE INCAPACITADO, équé
secuelas presenta y en qué porcentaje valora usted
dicha incapacidad?

18) <¢Durante cuanto tiempo cree usted que
permanecera incapacitado?

19) Sirvase indicar el nombre y especialidad de
otros médicos que hayan asistido y/o examinado al
Asegurado.

Observaciones del Médico u otras informaciones que desee aportar.

de 20

Lugar y Fecha

Nombre del Médico

Firma

Domicilio

Matricula/Nimero CIJPPU
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