


� Meridional 
....... ,SEGUROS 

COMUNICATE SIN CARGO AL 

0800 3333 244 

DECLARACIÓN DEL MÉDICO ASISTENCIAL 

Pólizo nº 

ltem nº 

El asegurado debe obtener de su médico la presente declaración a su propio costo y remitirla a la Compañía 

dentro de las 72 hs. de ocurrido el accidente. 

1. Actitud del miembro (deformaciones, acortamiento, etc.)

2. Estado de la piel (cicatrices adherentes o no, dolorosas o indoloras, úlceras de decubitos, fístulas, etc.)

3. Estado de los músculos D Trofismo D Tonicidad D Otros

4. Palpación (dolor, derrames articulares, hematomas, abscesos)

5. Movilidad pasiva D Rigidez D Anquilosis • Grado de movimiento: 

6. Movilidad activa (limitaciones, parálisis, disminución de fuerza, etc.) Especificando los grados de movimiento.

7. Las lesiones que presenta el asegurado son definitivas o existen posibilidades de recuperación?

8. Fecha probable de alta médica

9. Describa las posibles secuelas

1 O. Diagnóstico por imágenes: D RX D RNM D TAC D Otros:

11. Otros datos complementarios:

Se ruega al médico asistencial indicar en el esquema el sitio de las lesiones. 

Declaro que son verídicas y sinceras las declaraciones precedentes, 

Firma del contratante y aclaración: .................................................................................................................................................. . 

Fecha: ................................................................................................................................................................................................ . 
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