ALTA MEDICA

SANCOR

DIVISION SEGUROS DE

PERSONAS

ACCIDENTES PERSONALES

SEGUROS

POLIZA CERTIFICADO

NRO. DE SINIESTRO

SELLO DE ENTRADA A CORPORACION

APELLIDO Y NOMBRES 0 RAZON SOCIAL

ASOCIACION PAMPEANA DE HOCKEY SOBRE CESPED Y PISTA

CUIT: 30-70754956-0
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COD. POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO

APELLIDO Y NOMBRES
FECHA DE NACIMIENTO
PR TIPO DE DOCUMENTO: Clont e Jwe Ha NRO.: ‘ ‘
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TAREA QUE REALIZA ANTIGUEDAD EN EL PUESTO DE TRABAJO
APELLIDO Y NOMBRES 0 RAZON SOCIAL
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INFORME MEDICO

DIAGNOSTICO DE EGRESO:
PERDIDAS DE MIEMBROS:
ANTECEDENTES CLINICOS:
TIPO DE INCAPACIDAD:
FECHA DE SINIESTRO: DIAS DE HOSPITALIZACION:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE ALTA:
La informacién requerida en el presente formulario, debe ser proporcionada con caracter obligatorio excepto que se especifique su caracter optativo. Los datos seran registrados, y tratados
con total confidencialidad pudiendo ser utilizados Gnicamente en relacién a los productos y servicios brindados por “Sancor Cooperativa de Seguros Limitada”. Los derechos de acceso,
rectificacién, cancelacion y oposicion respecto de los datos de cardcter personal deberan ser ejercidos de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente (ley 25.326 y Dec. Reglamentario
1558/2001). Para mayor informacién remitirse a: www.jus.gov.ar/datos-personales.aspx, link “Ejerza sus derechos”.
LUGAR:
FECHA: /. / ¢ ¢
SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL MEDICO

9 GRUPO SANCOR SEGUROS
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