Senior Life Insurance Company | PO. Box 2447 |Thomasville, GA 31799-2447
SENIOR LIFE INSURANCE COMPANY

DECLARACION DEL MEDICO

Esta informacion se usara para determinar la elegibilidad para el seguro y/o administrar la cobertura de
beneficios bajo una Pdliza de Companfia de Seguros de Vida para Personas Mayores. Debe ser comple-
tado por el médico de familia o el médico que lo atendié durante la Ultima enfermedad.

Informacion Del Médico

Nombre del Doctor: Teléfono:

Correo Electronico:

Direccion Postal:

Ciudad: Estado: Caddigo Postal:

Policy Information

Nombre del Fallecido:

Fecha de Nacimeinto: Fecha de Fallecimiento:

Informacion Sobre Fallecimiento Del Asegurado

La Muerte se debié a:
[] Enfermedad [ Accidente [J Homicidio [ Suicidio [J Indeterminado

Causa de la Muerte (Lista de diagndstico): Was an autopsy performed? []Si [] No

¢Cuanto tiempo sufrio el difunto la enfermedad, condicion o lesion que causé su muerte?

¢Qué otras enfermedades o condiciones contribuyeron a la muerte del Asegurado?

¢En qué fecha diagnosticé por primera vez las condiciones que contribuyeron a la muerte?

¢Fue elfla asegurado(a) consciente de su diagndstico? [] Si [] No

Lugar y direccion de la muerte:
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