
DENUNCIA DE
ENFERMEDADES GRAVES
Declaración del Asegurado

Nombre/s y Apellido/s 

Fecha de Nacimiento     Nº de Póliza

DNI   Teléfono   E-mail

Domicilio

Lugar de nacimiento     Nacionalidad

Detalles del Siniestro

Le rogamos indique cualquier detalle inclusive fechas en cuanto a la enfermedad grave que padece, los médicos y especialistas que 

fueron consultados, el tratamiento seguido y en caso de una hospitalizaión, el nombre del sitio donde tuvo lugar la internación.

Naturaleza del siniestro

Detalles de cualquier consulta efectuada a la enfermedad que padece

Fechas  Nombre del Hospital    Tratamiento

Si posee ud. informes de un médico o del hospital en cuanto al tratamiento recibido en el caso de la enfermedad grave 

sufrida, le rogamos nos haga llegar una copia de los mismos.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la información dada es verdadera y completa.

Doy mi consentimiento para que MetLife Seguros S.A. pueda recabar cualquier información de cualquier médico que alguna vez me 

haya atendido y de cualquier compañía de seguros a la cual haya llegado propuesta alguna, y por el presente autorizo la entrega de 

dicha información.

Lugar y fecha      Firma y aclaración
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METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANÓNIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA 
DE SEGUROS DE LA NACIÓN. Tte. Gral. j. D. Perón 646 6° (C1038AAN) C.A.B.A.
Centro de Atención al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atención.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar
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Declaración del médico asistente

Nombre/s y Apellido/s 

Domicilio      Nº de Póliza

1. Naturaleza y relevancia de la enfermedad del reclamante

2. Fecha en la que el reclamante se dio cuenta de la enfermedad

3. ¿Cuándo fue ud. consultado por primera vez en relación con la enfermedad?

4. ¿Es ud. el médico habitual de cabecera del reclamante?

5. ¿A qué tratamiento se lo ha sometido y qué tipo de medicación recibe?

6. ¿Con qué frecuencia acude el reclamante a su consulta?

7. ¿Tiene conocimiento de algún hallazgo en el historial previo del reclamante que pueda estar conectado con la enfermedad que padece?

8. ¿Qué limitaciones físicas y/o neurológicas tiene el reclamante en la actualidad?

9. ¿En caso de enfermedades de corazón, le rogamos nos indique:

 Historial de dolores torácicos

 

 Nuevos cambios de ECG

 

 Elevación de las enzimas cardíacas

METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANÓNIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA 
DE SEGUROS DE LA NACIÓN. Tte. Gral. j. D. Perón 646 6° (C1038AAN) C.A.B.A.
Centro de Atención al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atención.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar



DENUNCIA DE
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10. En el caso de cirugía arterio-coronaria, le rogamos indique detalles en cuanto a la intervención efectuada.

11. En el caso de derrame o hemorragia e infarto cerebrales, le rogamos indique detalles en cuanto a:

 Cualquier secuela neurológica con una duración de más de 24 horas

 Ha habido infarto cerebral, hemorragia o embolia provocados por fuente extracraneal

 Le rogamos aporte pruebas del déficit neurológico actual

12. En caso de cáncer, describa con detalle:

 

Sería de gran ayuda si ud. nos pudiera entregar informes del Hospital, valoración de ECD, análisis de laboratorio e informes histológicos, 

así como cualquier otra prueba que pueda ud. tener.

Nombre y apellido del médico asistente    Sello y firma del médico asistente 
   
Especialidad     Domicilio

Este informe no deberá ser devuelto al reclamante sino enviado directamente a la Compañía de Seguros de Vida, la cual tratará esta 
información totalmente confidencial.
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IMPORTANTE: Requerimientos vinculados al origen de fondos. Según resolución Unidad de Información Financiera 32/2011. 
Declaro bajo juramento que los fondos oportunamente utilizados para el pago de la póliza a la que se refiere el presente trámite, han 
provenido de actividades lícitas. En caso que considere que la declaración precedente en su caso no resulta valedera, marque el 
siguiente casillero:

METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANÓNIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA 
DE SEGUROS DE LA NACIÓN. Tte. Gral. j. D. Perón 646 6° (C1038AAN) C.A.B.A.
Centro de Atención al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atención.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar
Datos Personales. El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se 
acredite un interés legítimo al efecto conforme lo establecido en el artículo 14, inciso 3 de la Ley Nº 25.326. LA DIRECCIoN NACIoNAL DE PRoTECCIoN DE DAToS PERSoNALES organo
de control de la Ley 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales.


