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Perdidas Orgánicas Enfermedad Accidente
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Como beneficiario autorizo a médicos y hospitales donde fue atendido el Asegurado, a que otorguen a Grupo Nacional Provincial, S.A. Todos los informes que se refieren a la salud de éste,
inclusive todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal efecto, en este caso, relevo a las instituciones o personas involucradas, del secretro profesional y hago constar que una copia
fotostática de esta autorización, tiene el mismo valor que el documento original 

Nota: El servicio que le proporcionen en el trámite del siniestro no causa honorarios por ningún concepto, por lo que no deberá efectuar ningún pago a representantes de Grupo Nacional
Provincial, S.A. , agente o tercera persona.
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Declaración de Siniestro

Esta forma deberá ser llenada completamente, con letra de molde y con tinta, por el o los beneficiarios nombrados en las Pólizas de Seguro, a quienes se les recomienda traten 

Para uso exclusivo de Siniestros Vida Grupo y Colectivo

directamente con el agente de la póliza todo lo relativo a este pago.
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