REGIMEN PREVISIONAL LEY N° 1168
CONTINGENCIA N°¢
g NUERTE
@ Instiure de Seguricad Social
Pellegrini 385, Santa Rosa, La Pampa Comunicamos a Uds. &l fallecimiento del afiliado cuyos datos personales y demés referencias se consxgnan a
;e-:(9l2‘254)4339(;4/ 324557 ' continuacién respensabllizandonos de la exactitud de les mismos.
-mall: dseguros@seguros.issip.gov.ar
www.institutodeseguridadsocial.com.ar L COBERTURA ] 0BLIGATCRID i OPCIONAL j
R.P. Ley 1166 - Muerte Titular
R.P. Ley 1166 - Adicional Accidente Titular
R.P. Ley 1186 - Musrte Cényugs
R.P. Ley 1166 - Muerte Grupo Familiar
R.P. Ley 1186 - Adiciona!l por Sepelio
Dec. 96/75- Muerte Titular
Afiliado o Adherente - Fallecido -
Apellido y Nombres:
LE-L.C.-D.N.L. Domicilio y Teléfono:
Fecha de Nacimiento; Edad: Estada Civil:
N® de Afiliado: Entidad Contratante:
Ocupacion:
Lugar y Fecha de Fallecimiento:
Causa de Fallecimiento:
Apellido y Nombres de los Seneficiarios y/o Titular, Dozumgnto de Fecha de Nacimiento
consignados tal como figuran en los documentos de Parentesco Identidad -
identidad que exhiben Tipo Numero Dia | Mes| Afo
1.
Domicilio: Firma:
2,
Domicilio: Firma:
3.
Domicilio: Firma:
4.
Domicilio: Firma:
5.
Domicilio: Firma:
Por elffos Beneficiario/s Menorfes:
............................. OSSN = V1 K
............................................................................................................................ DN e
............................................................................................................................. DN e e e e
CODBITE e et et e et ae b e taeseerar e naaern et DN e e
............................. o
OBSERVACIONES:

lugary Fecha:......................... e 8 oo de 20.........

...................................................................

Firma Autorizada y Sello Aclaratorio
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INFORME DEL MERICO SOLICITANTE

Este cuestionario debe ser contestado de pufio y letra por el médico que asistio al afiliado o adherente durante
su Ultima enfermedad (se ruega contestar con claridad y amplitud todas las preguntas), cuando ésta no figura en
el Certificado de Defuncién, y en todos.los casos en que el deceso sea por suicidio, homicidio o accidente.

1. Apellide y nombres del fallecido:

2. a) i Era Ud. sumédico asistente?

En caso afirmativo, ¢ Desde qué fecha?

b) Detallar la ditima enfermedad que padecis ef fallecido:

¢) ¢ Cuando comenzé a asistirlo de esa enfermedad?

d) s En que fecha se inicia dicha enfermedad?

e) ;Cual es la causa inmediata de la muerte?

f) ¢ El deceso se debidé a ACCIDENTE, SUICIDIO u HOMICIDIO?
g) De acuerdo al inciso 1), sirvase facilitar los detalles gque sean de su conocimiento:

3. Observaciones:

4. a) Apellido y nombres del médico:

b) Matricuia Profesional:

¢) Domicilio: d) Teléfono:

lugary Fecha 7 Firmay Sello del Médico.

AUTORIZACION DE COBRO

Autorizo(amos) a la persona cuyos datos y firma se consignan a continuacion, para que perciba
gl(los) importe(s) que me {nos) cerrespondiere (n) del beneficio constituido por el causante, de acuerde con la

reglamentacién que rige el mismo. Con respecto a la percepcion de los mismos, asume{mimos) la total respon-
sabilidad acerca del destino que aquella diere a los importes respectivos.-

Apellido y Nombres del AUTORIZADO:

LE.-L.C.-D.N.I.-N¢ Clase:

Domigilio: [Firma

o Impresién Digital

APELLIDO Y NOMBRES DEIJ/LOS AUTORIZANTES FIRMA Y/O IMPRESION DIGITAL

Conste que las firmas y/o impresiones digitales que anteceden, puestas en mi presencia, pertenecen al Autorizado y
Autorizantes, cuyos datos de identidad figuran en 1a presente solicitud.-

Lugary Fecha FlrmaAutonzadaySello A-cil-a-ratorio -




