Denuncia de Siniestros Seguros de Personas
Anexo - Evaluacion de discapacidad visual

@ Nacién Seguros

Este CERTIFICADO debe ser completado por un/a especialista con letra clara, legible y en forma completa. El mismo tiene cardcter de declaracion jurada Siniestro N°:

Apellido y Nombre: DNI: Poliza:

Examen Oftalmolégico

Examen Ojo DER Ojo I1ZQ

Agudeza visual S/C
Agudeza visual C/C
Refraccién

Tensiéon Ocular

Biomicroscopia

Fondo de Ojo

IMPORTANTE: ADJUNTAR ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE AVALEN EL DIAGNOSTICO (Campo visual, ecografia, RFG, OCT, estudios electrofisioldgicos)

Fondo de Ojo Campo visual

OD: Ol OD: Ol

Antecedentes Patolégicos

Diabetes: SI B NO

HTA SI ©NO

Diagnéstico: (completado, al menos presuntivo)

Datos del médico:

Apellido y nombre del médico actuante: N° Matricula:

Lugar y fecha:

firma y sello de Médico Actuante:

Conforme lo establecido en el Articulo N° 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario, 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. Asimismo se informa que la Direccién Nacional de Proteccién de Datos Personales, drgano de control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucién de
atender las denuncias y reclamos que se interpongan en relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.
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