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Declaro a mi saber y entender que toda la informacion dada es verdadera y completa. Doy mi consentimiento para que Sancor
= Coop. de Seguros Ltda. pueda recabar cualquier informacion de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de
o cualquier compaiia de Seguros a la cual haya llegado propuesta alguna, y por la presente autorizo la entrega de dicha
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. - En todos los casos debera llenarse en forma completa la presente solicitud en “Datos del Asegurado” y “Datos del Establecimiento
w Asistencial” y estar firmado por el médico tratante, incluyéndose el sello del Establecimiento Asistencial.
E - Debera acompanfiarse:
'E . historia clinica con protocolo quirurgico,
[ e  constancia de inscripcion en el INCUCAI (para el caso de Trasplante),
8 e recibos originales de pagos realizados (para Protesis).
= - La Aseguradora podré requerir cualquier otra documentaciéon adicional, de acuerdo a lo establecido en las Condiciones
- Contractuales.
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