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DATOS DEL TOMADOR

Apellido Y NOMDIE: ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e aaaraan Nro.Cliente: ........................
9 Xo) 511 o3 | [T'o 1O PPPPPRR
Nro.Péliza: ..., Vigenciadesde: ...........cc..ovvvvvennnn. Vigencia hasta: .....................o.o...
RLETT e [o =10 4] 0 - - Lo Lo PSSP PR
\ J

DATOS DEL ASEGURADO ACCIDENTADO
JAN oY= | Te Lo XA YA\ oY 111 o] o - OO R TP Edad: ................
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DATOS DEL SINIESTRO
Fecha del accidente: ......... /R [ Hora: ........... Lugar de OCUITENCIA: ...........ieeeiiieie e
Relatar COMO OCUITIO €1 @CCIUENLE: ..........ooooeeeeiiiiieee oot e e et e e e e et e e e e e e ee e e e e e e et e eaeseeatseeeeeesans
................................................................................ Describir lesiones sufridas: .............c.ooooviviiiiiiiiiiee e,
Tareas que realizaba el accidentado al momento del acCidente: .............cooiimniiiii i
Fecha de abandono del trabajo: .......... l....... | Tarea hab. del accidentado: ..............ccoooveiiiiiiiiii e
Nombre del médico o establecimiento que prestd 10s pPrimeros auXilios: ............cooooivuiiiiiiiiiiiie e
Nombre del médico que atiende actualmente al accidentado: ...............ooouueiiiiiiiiii e
Se presta asistencia médica en: (consultorio, sanatorio, hospital, €1C.): ........ooveiiiiii i
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OBSERVACIONES
Se instruyd sumario POLICIAL 0 PENAI 2. .. ... e e et et
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Ha sufrido el accidentado otros siniestros antes del actual?: ... e e
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Documentacién: La presente denuncia, debe ser presentada en la casa central o las respectivas sucursales dentro de
las 72 horas de ocurrido el siniestro, teniendo en cuenta que la misma debe estar completa en todos sus espacios - sin
excepcion-. Es importante describir como ocurrié el accidente en forma detallada.-

Dentro de los 10 dias de ocurrido el siniestro, se debera presentar el certificado médico y demas documentacion médi-
ca (historia clinica, protocolo operatorio, etc.)

Firma, Aclaracién'y DNI Firma, Aclaracién y DNI

del Tomador y/o Beneficiario del Asegurado
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