Metlife
Documentacion requerida para reclamos por la cobertura de Cancer

A continuacién encontrara el detalle de la documentacidon y los formularios necesarios para presentar su
reclamo a la Cia. Complete los mismos con letra imprenta y conteste las preguntas con precision.

Le agradecemos enviar la documentacion a nuestra oficinas

MetLife Seguros SA — Departamento de Siniestros
Tte. Gral. Perén 646 - 6° Piso
(1038) Cdad. De Bs.As., Argentina

Como recomendacion le sugerimos tildar los casilleros en la medida que recopile la documentacion.

[ ] Formulario Original de “Cuestionario del Médico Asistente sobre Tumores, Quistes, Nédulos,
Pdlipos y/o Agrandamientos Ganglionares” completado por el médico tratante, con firma y
sello del profesional.

[ ] Estudios histopatoldgicos realizados para el diagnéstico.

[ ] Fotocopia del DNI del Asegurado y/o Beneficiarios.

“Formulario de Transferencia Bancaria para MetLife Seguros S.A.”

En caso de la aceptacion del reclamo, el Asegurado/Beneficiario recibird el monto de la liquidacion mediante
una transferencia bancaria, a una cuenta de su titularidad. Para ello cada uno de los Beneficiarios debera
completar el formulario de transferencia bancaria indicando los datos de su cuenta.

[

Esta Compafiia esta facultada legalmente a requerir documentacién complementaria, si lo considera
razonable para evaluar la procedencia del siniestro

Por cualquier consulta, por favor comuniquese con nuestro centro de atencion al cliente
Tel: (011) 4348-7500 | 0800 - 222 - 7500
Email: atencion.clientes@metlife.com.ar



mailto:atencion.clientes@metlife.com.ar
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Metlife

CUESTIONARIO DEL MEDICO ASISTENTE SOBRE TUMORES, QUISTES,
NODULOS, POLIPOS Y/O AGRANDAMIENTOS GANGLIONARES

Nombre/s y Apellido/s

A fin de efectuar una evaluacion equitativa para la tarificacion, es necesario obtener informacion detallada como la que se solicita a
continuacion. Asimismo, sugerimos también enviar copias de los resultados de los estudios histopatologicos de los tumores vy de los
resultados de las revisiones de seguimiento y los examenes complementarios.

Rogamos conteste senalando las respuestas adecuadas y de detalles cuando sea posible.

Diagnéstico
Fecha del Diagnostico Fecha de la dltima consulta
ESAIUMA ] P80 e
Presonarterial Lo [ITratada Fecha
Si No Observaciones Fechas
En la fecha del diagnostico
¢ Qué drgano o sistema
de organos estabar‘ afectados? .........................................................................................................................................
Benigno NN Si la respuesta es afirmativa; continte rellenando el cuestionario
a partir de Tratamiento
Invasién local I
Metastasis T
Ganglios linfaticos [ 1] L[] Regionales [ ]Distantes
Organos distantes 0]

Clasificacion TNM, FIGO, AJCC

Grado histologico

Analisis de marcadores idénticos en el tumor

Marcadores tumorales en el suero

Tratamiento
Cirugia [][] Finalidad de la cirugia
l:‘ Diagnéstica l:‘ Paliativa |:| CUrAtiva e
Radioterapia Resultado
[] Preoperatoria [ ] Curativa [] Paliativa -

D Interrumpida D Completada

METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGUROS 5 A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA
DE SEGUROS DE LA NACION. Tte. Gral. J. D. Perén 846 6° (C1038AAN) CABA.
Centro de Atenclén al Cllente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar
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MetlLife

CUESTIONARIO DEL MEDICO ASISTENTE SOBRE TUMORES, QUISTES,

NODULOS, POLIPOS Y/O AGRANDAMIENTOS GANGLIONARES

Quimioterapia

Terapia hormonal

Otros

Evolucion
Remision completa
Recidivas
Complicaciones

Controles médicos
Ultimos examenes médicos
Rx (;,0rgano?)
TAC, RMN (; 0rgano?)
Endoscopia (tipo)
Marcadores tumorales

Otros examenes

Periodos de invalidez

Reincorporacion al trabajo

Firma y Sello del médico tratante

Si No

10

10

N

N
N
N

i

N
N
N
N
N

N
N

Observaciones

[ ] Farmacos utiizados

[ ] Ininterrumpida [ ] Completada

[] Farmacos utilizados

[ ] Preventiva
[] Paliativa

[ ] Curativa
[ ] completada

Lugar y Fecha

Fechas

METLIFE SEGUROS S.A. METLIFE SEGUROS 5.A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA
DE SEGUROS DE LA NACION. Tte. Gral. J. D. Perén 846 6° (C1038AAN) CABA.
Centro de Atenclon al Cllente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencién.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 mesas, salvo que se
acredite un interés legitimo al efecto conforme ko establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSOMNALES Organo
de control de la Ley 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos gue se interpongan con relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.



VMFRTROUT/U ARG ED 12117

MetlLife

FORMULARIO DE TRANSFERENCIA BANCARIA PARA METLIFE SEGUROS S A.

Siniestro N° | |

Poliza | | Fecha | / /

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y Apellido completos

DNI

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA Y DEL TITULAR

(Para ser completado solo en el supuesto que sea procedente el pago del beneficio de la cobertura que reclamant™, por cada benefi-
ciario, y quienes deberan ser los titulares de la cuenta bancaria.)

Nombre y Apellido del titular de la cuenta:

Lugar de nacimiento: Nacionalidad:

Fecha de nacimiento: / / Sexo:

Tipo y N° de Documento de Identidad: Nedeculeurtrcor: L L | L L L[ L[| | ]
Nombre de la entidad bancaria: Sucursal:

Tipo y N° de cuenta bancaria:

Nedgecu: LI | [ [ [ I 1 LI L LI P I 1 11]

Domicilio real o legal:
Calle N° Piso Dpto.

Localidad C.P. Provincia

Teléfono de contacto

™ Entiendo que el hecho del suministro y posterior recepcion del presente formulario no sera considerado una aceptacion del reclamo por parte de la
Compaiiia.

El monto transferido se imputara al pago total y definitivo del importe que me corresponde respecto al siniestro y pdliza de la referen-
cia.

A los efectos de cumplir con las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencion de Lavado de Dinero (Ley 25.243) y de
conformidad con lo previsto en la Res. 230/2011 de la Unidad de Informacién Financiera (UIF), se solicita informar la calidad bajo la
cual se cobra el mismo de acuerdo con las siguientes opciones (marcar lo que corresponda):

D Titular del interés asegurado D Tercero damnificado
D Beneficiario designado o heredero legal D Cesionario de los derechos de la poliza

Podra consultar el texto completo de las Resoluciones en el sitio www.uif.gov.ar.

Firma Aclaracion Tipo y N° de Documento Certificacion bancaria de la firma

METLIFE SEGUROS S A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINAY AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDEN-
CIA DE SEGUROS DE LA NACION.

MetLife Seguros S.A.
Tte. Gral. Juan D. Perdn 646 6° (C1038AAN) C. A B.A_Argentina.
Centro de Atencion al Cliente: Tel.: 4348-7500 / 0800-222-7500 — E-mail: atencion_clientes@metlife.com_ar — Web: www.metlife.com.ar
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