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Póliza nº: !
Datos Generales 
Tomador 
Apellidos:  _____________________________________________________________________________   Nombre:  _____________________ !
Asegurado o Lesionado 
Apellidos:  _____________________________________________________________________________   Nombre:  _____________________ 
Domicilio: _____________________________________________________________________________   N.I.F.: ________________________ 
Profesión:  ___________________________________________________________   Fecha Nacimiento: 

Trabaja por: Cuenta Propia Cuenta Ajena Funcionario 
Lugar donde se encuentra el enfermo (País) ________________________________________________________________________________ 
¿Está afiliado a la Seguridad Social? SÍ NO 

Causa de la asistencia médica 
Accidente 
¿Cómo ocurrió? _______________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

Fecha: ¿Dónde? ___________________________________________________________________ 

Lesiones sufridas ______________________________________________________________________________________________________ 
Tratamiento prescrito __________________________________________________________________________________________________ 

Enfermedad 
Descripción de los síntomas ______________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
Tratamiento prescrito___________________________________________________________________________________________________ 
¿Había acudido anteriormente a otro médico por este motivo?___________________________________________________________________ 
En caso afirmativo diagnóstico y tratamiento seguido __________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

Discapacidades preexistentes 
Indicar si en el momento del siniestro, el Asegurado padecía alguna enfermedad, mutilación, defecto físico o psíquico independiente del accidente 

o enfermedad sufrida NO SÍ    ___________________________________________________________________________________ 

Descripción del defecto, causa y fecha del mismo____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

Embarazo 

¿Está embarazada? NO SÍ  ¿de cuántos meses?_____________________________________________________________________ 
¿Es consecuencia o secuela del embarazo el accidente o enfermedad sufrido?_______________________________________________________ 
¿Ha sido ingresado en un hospital estacionariamente? NO SÍ 
Indicar Nombre y domicilio del hospital_____________________________________________________________________________________ 
Desde___________________________________   Hasta______________________________________________________________________ 

¿Ha finalizado el tratamiento? SÍ NO Indicar duración _____________________________________________________________ 

En  _______________________________ ,   a ______________   de_____________________________________   de  ___________________________ ! !El Asegurado o !su representante legal 

Allianz Vida / Incapacidad Temporal!

Allianz Vida 
Allianz Seguros 

CertificadodeCalidad 
eneldise�oycontrataci�n 
desegurosylagesti�n 
desiniestros. 

Allianz, Compañía de Seguros y Reaseguros, S.A. 
Sede Social: C/ Tarragona, 109 08014 Barcelona; Telf. 902 23 26 29 Fax. 902 33 36 39 
R.M. de Barcelona, Tomo 41520; Folio 49; Hoja B 393781 - N.I.F. A-28007748 
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