Metlife

Documentacion requerida para reclamos por la cobertura de

Fallecimiento

A continuacién encontrara el detalle de la documentacidn 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 “Declaracién del Médico sobre la Muerte del Asegurado”.
Formulario original de “Declaracién del Beneficiario”.
Fotocopia legalizada en original de la Partida o Certificado de defuncién.

III

Designacion de Beneficiario en “origina
Declaratoria de herederos, en caso de no contar con la designacién de beneficiarios.

Fotocopia de Historia Clinica

Fotocopia del DNI del beneficiarios /herederos.

O O I R O I

“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 Compafiiia 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
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DECLARACION DEL MEDICO SOBRELAMUERTE DELASEGURADO

Este cuestionario debe ser contestado de su pufio y letra por el médico que asistié al Asegurado durante su ultima
enfermedad. Contestar con la mayor claridad y amplitud posible todas las preguntas y a tal efecto téngase en cuenta las
indicaciones impresas al dorso.

1. Apellido/s y Nombre/s del Asegurado

2. ¢ Desde qué fecha lo conocia usted? _
3. En la fechadel deceso, ; cual erasu resiggncia?

Mes Afio

4. ;Le conocia usted ofro domicilio? Si [ No [ ;Cual?

5. a. Enlafecha del deceso, ¢ cual era su ocupacion?
b. ¢Le conocio usted ofra ocupacion? Si ] No I Detalle

6. Especifigue con la mayor exactitud los siguientes datos relacionados con la apariencia fisica del Asegurado al fallecer.
Edad ___ Estatura Peso

7. ¢ Donde ocurrio el fallecimiento? (domicilio, sanatorio, polidinico, etc.)

¢Enquéfecha?
Dia Mes _, Afio
8. ¢ Era usted sumédico asistente? Si [ No [ En caso afirmativo, ; desde qué fecha? o T s
a es
9. a. ¢ Cuales fueron las afecciones, aun las banales, por las que le presto asistencia médica desde que cnlamenzo usted a atenderlo?

b. ¢ Cual fue la ultima enfermedad del Asegurado por la cual lo consulté? Complete su diagnostico exacto de certeza o presuntivo.

c. Segun su historia dinica, jcuando comenzo a asistirlo por esa enfermedad? m
1a es
d. ¢ Cuales fueron sus primeros signos subjetivos u objetivos que lo motivaron a consultare a usted?

Afio

e. ¢/ Qué examenes complementarios le solicitd, en qué fechas y cuales fueron sus resultados?

f. ¢ Podria detallar los tratamientos que le prescribid con motivo de su dltima enfermedad?

g. ¢ Padecio el Asegurado complicaciones o intercurrencias en su enfermedaddebase? Si [0 No [ Detalle

h. ¢ Asistio usted al Asegurado en su consultorio, domicilio particular y/o en alguna institucion hospitalaria o sanatorial ? Precise el
nombrede la olas entidades. ;Lo atendié como paciente privado o por intermedio de alguna obra social o institucion? ; Cual?

i. ¢ Estuvo el Asegurado intemado, a raiz de su ultima enfermedad, con motivo de diagnostico y/o tratamiento en los Ultimos cinco
afnos? Si[J No [ Precise fechas, motivos de internacion, diagnosticos y evolucion cursada.

j- ¢Aqué fecha o época considera usted que podria remontarse la enfermedad causante del deceso del Asegurado?

Dia Mes Afo

k. Si es de su conocimiento detalle los nombres y domidilios de otros profesionales que lo hubieran asistido o que hubieran sido
llamados en interconsulta en relacion a su enfemmedad de base u ofras.

l. ¢, Conocia el Asegurado la enfermedad que sufria? Si 1 No [ ¢ Desde cuando?

Dia Mes Afio
II. ¢ Algan familiar o amigo del Asegurado consultd a usted o fue informado por usted acerca de la afeccion que, directa o indirecta-
mente, causo el deceso? Si ] No [ ;Enquéfecha?

Dia Mes Afio

m. ¢, Cual fue la causa desencadenante final de la muerte del Asegurado? Salvo que no exista ofra, evitar expresiones tales como
“Paro cardiorespiratorio”, “Asistolia ventricular”, o similares.

n. ¢ Tiene usted en su poder los protocolos, los estudios paraclinicos a los que fuera sometido el Asegurado por su Ultima enfermedad?
Si [0 No O

Apellido/s y Nombre/s del Médico Firma del Médico N® Matricula Profesional

MetLife Seguros S.A. — Tte. Gral. Juan D. Peron 646 6° éC1 038AAN) C.A.B.A. Argentina.
Centro de Atencién al Cliente: Tel.: 4348-7500 / 0800-222-7500
E-mail: atencion.clientes@metlife.com.ar, Web: www.metlife.com.ar
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Apellido/s y Nombre/s del Asegurado

A. En caso negativo, ¢ figuran en la historia clinica de alguna institucion hospitalaria o sanatorial? s Cual?

; i i i i i ?
10. ¢ Desde queé fecha permanecio recluido o impedido de atender sus ocupaciones” Dia Mos ATG

11. ¢ Influyé de modo especial en el fallecimiento, directa o indirectamente, el uso de bebidas alcohdlicas o drogas, la ocupacion o la resi-
dendiadel Asegurado? Si 1 No [ Detalle:

12. a. Antes de la ultima enfermedad del extinto, ; en qué otras le prestd usted asistencia médica o fue consultado?

b. ¢ En qué fechas, durante cuanto tiempo y cual fue el resultado del tratamiento en cada caso?

13. ¢ De gué otras enfermedades de importancia sabe usted que padecio el extinto? Trate ademas de precisar fechas, duracion y se-
cuelas

14.a. ¢ Sabe usted de alguin otro médico que le haya atendido en los dos dltimos afios? Si [ No [
b. Nombre y domicilio

15. En caso de muerte por accidente:
a. ¢ Se instruyd sumario policial o se practico reconocimiento médico post-mortem? (cual, por quién y a gqué conclusiones se arribd)

en gue se produjo el accidente

Lugar Dia Mes Afo Hora
c. Circunstancias en las que se produjo

d. Diagnéstico anatomoclinico presuntivo inicial

e. Instituciones donde estuvo intemado

f. Detalle de los tratamientos médicos y quinirgicos que le fueron practicados

g. Complicaciones o intercurrencias

h. Diagnostico anatomoclinico final

i. Causafinal que indujo alamuerte

. Lugar en que se produjo el deceso (hospital, sanatorio, domicilio, etc.)

k. Némina de médicos que participaron en la asistencia del Asegurado con motivo del accidente que produjo el deceso

Declaro que lo expresado por mi en este formulario es exacto y completo, segan mi leal saber y entender.

Fechado en eldia de de/l
Apellido/s y Nombre/s del Médico Firma del Médico N® Matricula Profesional
Domicilio del Consultorio Domicilio Particular Teléfono

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 legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. La
DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Organo de control de la Ley 25.326, tiene la atribucion de atender las
denunciasy reclamos que se interpongan con relacién al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

ADVERTENCIAS ESPECIALES

El requerimiento de esta Declaracion por la Compafiia METLIFE SEGUROS S.A. no implica reconocimiento por parte de la Aseguradora de la obligacion de pagar el importe del Seguro y porlo tanto
se resernva las acciones y excepciones gue le pudieran corresponder contra el Asegurado o el Beneficiario. Sin perjuicio de exigir otras pruebas si lo creyera necesario, la Aseguradora podra requerir
una declaracion igual a la presente acada uno de los fac ultativos que hayan atendido alextinto durante los Gltimos afos.Alcontestar las preguntas 9, 12 y 13, consignese detalles completos de cada
proceso patoldgico, especialmente sobre la fecha de aparicion, su duracién y consecuencias, pues asi se facilitara el PRONTO PAGO DEL SINIESTRO. Sila muerte hubiese sobrevenido a raizde
accidente o de manera violenta se sobreentiende gue la palabra "lesion” reemplaza a la palabra "enfermedad” en la pregunta 9. Debe evitarse el empleo de expresiones confusas como "sincope
cardiaco”, "agotamiento” u otras semejantes, a menos que se suministre minucioso detalle en cada caso. Cada pregunta debe contestarse separadamente reservandose METLIFE SEGUROS S.A.,
elderecho de requeriraclaraciones o cualguier otra informacion, si lo estimara necesario. Si el espacio gue se destina a las preguntas del Médico resultara insuficiente, utilicese el reservado al efecto
alpiede esta pagina. En caso de haberse instruido sumario policial, debera facilitarse el mejor conocimiento del mismo a METLIFE SEGUROS S.A..

OBSERVACIONES ADICIONALES
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DECLARACION
DEL BENEFICIARIO

Esta declaracion se formulara por la persona o personas a quienes corresponde cobrar el importe del seguro, y que fueran designadas como beneficia-
rios por el Asegurado. Este formulario es individual y en caso de que exista mas de un beneficiario designado, deberan cumplimentar cada uno un
formulario. Cuando el importe del seguro deba pagarse a los representantes legales del asegurado, la declaracion sera formulada por el albacea o
administrador y se presentara copia legalizada del nombramiento y de los poderes del mismo. Cuando el importe del seguro deba pagarse a un menor
de edad, el tutor formulara la declaracion, sin perjuicio de la intervencion judicial si correspondiera. Cuando el importe del seguro deba pagarse a un
beneficiario especificado y, por la muerte de éste, deba hacerse a otra persona se presentara un testimonio legalizado de acta de defuncion del benefi-
ciario fallecido. Cuando el importe del seguro por parte del mismo deba pagarse “a los hijos del asegurado”, sin haberse mencionado nombre de los
mismos, “0 a los herederos legales del asegurado”, se presentara declaratoria de herederos en testimonio legalizado. Cuando el beneficiario no sepa
firmar, esta declaracion debera ser firmada por una persona capacitada, con indicacion de que lo hace “a ruego del/la Srfa ..

E . .. por no saber firmar”, y a continuacion firmaran dos test\g{:s Las tres f irmas se
haran autentlcar por un Esn:nbano Publlco 0 autorldad c{:mpetente del lugar. Todas las preguntas debsran ‘ser contestadas en forma clara y complata.

Fecha de Emision

1

. Nombre/s y Apellido/s del Asegurado

2. Residencia del Asegurado desde que contraté el seguro

3. Ocupacion que tenia en la fecha en que contratd @1 SEQUI0. | e
4. Si hubiere cambiado posteriormente de ocupacién:

¢ Cual fue la nueva ocupacion?

¢ Desde cuando la ejercio?

5. Lugar de nacimiento del Asegurado Fecha de Nacimiento

(Se adjuntara testimonio de la Partida de Nacimiento u otro documento si la edad del Asegurado no hubiera sido probada ante la Compaiiia con
anterioridad.)

6. (De donde se extrajo lafecha de nacimiento? e
7. Para completar en caso de fallecimiento por accidente
a. Causa del fallecimiento
b. Lugar del accidente
d. Fecha del accidente
f. Hora del accidente

c. Lugar del fallecimiento
e. Fecha del fallecimiento

i Seinstuyé sumario policial? [ ] Si [] No
Nombre y direccion del juzgado interviniente

(Debera adjuntarse copia de la causa penal con el dosaje alcohdlico y Ias pericias toxicologicas.)

8. Para completar en caso de fallecimiento por causas naturales
a. Causa de fallecimiento

b. Lugar de fallecimiento
c. Fecha de fallecimiento

(Debera adjuntarse informacion médica relacionada con la enfermedad causante del fallecimiento.)

METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CGONSTITUIDA EN ARGENTINA Y AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCGIA DE SEGUROS DE LA
NACION. Tte. Gral. J. D. Perén 646 8¢ (C1038AAN) C.AB.A.

Centro de Atencion al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar [/ Web: www.metlife.com.ar.

Datos Personales. El thular de los datos personales tlene la facultad de elercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratulta a Intervalos no Inferlores a sels meses, salvo que se
acredite un Interés legitimo al efecto conforme lo establecldo en el articulo 14, Inclso 3 de la Ley N 25.326. LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSOMNALES,
organo de control de la Ley 25.326, tlene la atrlbuclon de atender lag denunclas vy reclamos que se Interpongan con relaclon al Incumplimlento de las normas sebre protecclon de datos
personales.
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DECLARACION
DEL BENEFICIARIO

9. Nombre y residencia de los médicos que hayan asistido al Asegurado durante el afio anterior al fallecimiento

En este acto autorizo a la compafiia a obtener en mi nombre toda documentacién médica y no médica que se me solicite en relacion
con el siniestro denunciado, asi como a colaborar en la obtencion de la misma.
Declaro ante los testigos que firman al pie que lo expresado por mi en este formulario es exacto, segun mi leal saber y entender.

DATOS DEL BENEFICIARIO

N OIS Y AR O S e
Tipoy N°dedoc. . ... ... . FechadeVto. . .. .. ... cuweur L] CLITTTTT] [

Calle . Ciudad
PrOVINCIA. . e Coéd. Post. ... Pais ..,
Nacionalidad ..., Nacionalidad 2. ...
Fechadenacimiento..... ... Sexo. ...

Pais de Nacimiento................ Pais de Residencia..............oi
Tetgtono LL I I T 1 LI TTITTITT] EMI o

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 Informacion Financiera (UIF), se solicita informar la calidad bajo la
cual se cobra el mismo de acuerdo con las siguientes opciones (marcar lo que corresponda):

L] Titular del interés asegurado (] Beneficiario designado o heredero
[ ] Tercero damnificado [ ] cesionario de los derechos de la pbliza
Podra consultar el texto completo de las Resoluciones en el sitio www._uif gov.ar.

Firma del Testigo / Aclaracién Domicilio

Firma del Testigo / Aclaracién Domicilio

Fecha y lugar

METLIFE SEGUROS S.A. ES UNA SOCIEDAD ANOMIMA CONSTITUIDA EN ARGENTIMA ¥ AUTORIZADA A OPERAR POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA
NACION. Tte. Gral. J. D. Perén B46 8¢ {C1038AAN) C.AB.A.

Centro de Atencién al Cliente: Tel.: 4348 7500 - 0800 222 7500 - Fax.: 4348 7550 - Mail: atencion.clientes@metlife.com.ar / Web: www.metlife.com.ar.

Datos Personales. El titular de los datos personales tiene la facultad de elercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratulta a Intervalos no Inferiores a sels meses, salvo qus se
acredite un Interés legitimo al efecto conforme lo establecldo en el articulo 14, Inclso 3 de la Ley N® 25,326, LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS FPERSOMALES,
organo de control de la Ley 25.326, tlene la atrlbuclon de atender lag denunclas v reclamos que se Interpongan con relaclon al Incumplimlento de las nomrmas sobre protecclon de datos
personales.
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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 reclaman'™, 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: Nedecuivcurtieor: L L | L L I LI [ [ | L[]
Nombre de la entidad bancaria: Sucursal:

Tipo y N° de cuenta bancaria:

NG+ o= I Y Y O

Domicilio real o legal:
Calle N° Piso Dpto.

Localidad C.P. Provincia

Teléfono de contacto

™Entiendo que el hecho del suministro y postenor 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 péliza de la referen-
cia.

Alos 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 SEGURQS S A ES UNA SOCIEDAD ANONIMA CONSTITUIDA EN ARGENTINAY AUTORIZADAA OPERAR POR LA SUPERINTENDEN-
CIA DE SEGUROS DE LANACION.

MetLife Seguros S.A.
Tte. Gral. Juan D. Perén 646 6° (C1038AAN) C A B.A. Argentina.
Centro de Atencién al Cliente: Tel.: 4348-7500 / 0800-222-7500 — E-mail: atencion.clientes@metlife.com.ar — Web: www.metlife.com.ar
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