
Informe Médico
Ficha Estadistica

Declaración del médico
Fallecimiento del 

Asegurado

Datos del Asegurado
Apellido y nombres

OcupaciónPesoEdad Altura

Documento Tipo N°

Fecha del fallecimiento Lugar del fallecimiento

¿Desde qué fecha atendía al Asegurado?

¿Cuáles fueron las principales razones por las cuales lo atendió? Indicar fechas y diagnósticos

¿Cuál fue la última enfermedad del asegurado?

¿Cuando comenzó a asistirlo por esa enfermedad? (Precise la fecha)

¿A qué fecha podría remontarse la enfermedad?

¿Cuál fue la causa inmediata de su muerte?

¿Cuáles son las causas por las que ocurre el fallecimiento del Asegurado?

Realice toda aclaración que considere necesaria para describir el fallecimiento del asegurado

Datos del Médico

Calle

Provincia                                        Localidad

Nº Piso Depto./ofic.domicilio 

Cód. Postal

teléfonos

Apellido y nombres

Especialidad

Documento Tipo N°

Matrícula N°

e-Mail

fax

n°

celular

n°

otro

n°

horario de 
contactoconsultorio

n°

firma y sello del médico

fecha

Adjuntar al presente la copia de la ficha médica del Asegurado.

Importante: Este formulario deberá ser completado por el médico asistente del asegurado
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BBVA Consolidar Seguros S.A
CUIT 30-50006423-0
Av. Leandro N. Alem 728/732 - 
C1001AAP- Buenos Aires - 
Argentina.
IGJ 28-02-06, N.3150, L.30, 
T.SA (T.O.)
www.bbvaseguros.com.ar
Tel. 0800 999 4100 
siniestroseguros-arg@bbva.com




