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S E G U R O S DENUNCIA DEL SINIESTRO Tel.: (54-11) 5239-6300 | Fux? (54-11) 5239-6301
Accidentes Personales W STgseguros comar

N° de Siniestro (completa la Cia.): Péliza N°:

Fecha de ocurrencia: / / Hora: Lugar de ocurrencia:

DATOS DEL TOMADOR

Nombre y Apellido / Razon Social: DNI/ CUIT:

Domicilio: Localidad:

(lase de Industria o Empresa:

éTiene ART? SI ] NO [] éCudl?

Pélizas:

Riesgos Cubiertos:

éDenuncid el siniestro? SI[_] NO[ ]

DATOS DEL ASEGURADO ACCIDENTADO

Nombre y Apellido: DNI:

Domicilio: Piso: Dpto.: (P

Localidad: Provincia: Tel.:

Ocupacion: Especialidad:

(ategoria de trabajo (lefe, Capataz, Oficial, Aprendiz):

Jomada habitual de trabojodesde _— hshasta___ hs.

DERECHO - HABIENTES (INDICAR SOLO EN CASO DE ACCIDENTE MORTAL

Nombre y Apellido:

Parentesco: Pais de Residencia:
Nombre y Apellido:
Parentesco: Pais de Residencia:
Nombre y Apellido:
Parentesco: Puis de Residencia:

CIRCUNSTANCIAS DEL ACCIDENTE

Detalles del hecho:

Tareas habituales:
Aparato o mdquina que produjo la lesion:
Partes del cuerpo lesionadas:

Lesiones sufridas:

Fecha en que abandono el trabajo: / /

TESTIGOS

Nombre y Apellido:
Domicilio: Tel.:
Relacién con el accidentado:
Nombre y Apellido:
Domicilio: Tel.:
Relacién con el accidentado:
Nombre y Apellido:
Domicilio: Tel.:
Relacion con el accidentado:

DATOS DEL PRESTADOR 0 CENTRO MEDICO

Nombre del Médico o Establecimiento Sanitario que presto su primera atencion:

Domicilio: Localidad:
Actualmente atendido por el Dr. / Dra.:
Prestando asistencia médica en (Consultorio, Sanatorio, Hospital)

IMPORTANTE: Los datos y demds referencias que se consignan fienen cardcter de Declaracion Jurada.

ENVIAR 5O GUARDAR [, IMPRIMIR =) BORRAR €

Firma y Aclaracion del Asegurado Firma y Aclaracién del Accidentado

60100
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