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SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
AVISO DE SINIESTRO

PONZA N® .o SINIESTTO N° Lo

1. NOMDIE del ACCIAENTATO .. ettt et et r et e s a s sttt
Edad: ....cceenee. anos. Residencia: Calle: ...veeeeeieiiiie e N e s
Ciudad: .o ProvinCia: .....cceeeveveeeenn. Ocupacion actual: ...
2. Ofros seguros de Accidentes o Beneficios Asegurados. Nombre de la Compainia, fecha e

IMNPOTE A 105 SEBQUIOS: ...vueiirieeeeerae it
3. DIa Y hora del QCCIAENTE! ...ttt
4. Lugar(en la calle, en la casa 0 en el rabjo): ......coi
5. Localidad donde ocuUmio €l QCCIAENTE: .....cviiie e

6. NARRACION CLARA Y DETALLADA DE COMO ACONTECIO EL ACCIDENTE. Digase lo que
estaba haciendo en el momento del accidente:

7. PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE O QUE VIERON PRIMERO AL ACCIDENTADO
DESPUES DEL ACCIDENTE:
N O O . oo e et e ets e et e et e st essteassesaaesseessa st esseeaseebe e b e ere e R s oAb g e R s e R s e R e e e et e a st
Do ollo) o CTTTTTTTTUTRTT U OO OO TP PP PP P PPT PSP RO
INTS 801 ¢ = NTTRTTRUTT U TR T U U U UT ST OO OO PP PP PP PP PPP T PPP LTSI PPPPPTETS
BYE= Yol oila) o LTTUTTTTTTTRUT U U T T U OO OO PSP PSS PP PSR PPR PP SRPR ISR TSI PS
8. DIGASE QUIEN PRESTO LOS PRIMEROS AUXILIOS. NOMDIe: ....coviiiiiiiiiiieisiiiin s
LUGQAC: i o [{o INURUNUR A i de 200 .....c.c...... Hora: ...cccoeevenee.
9. 5INTERVINO ALGUNA AUTORIDADZ: ..ottt e
10. sDONDE SE ESTA HACIENDO EL TRATAMIENTOZ .ot s e s seaa e e e reasaaase e ranaaabae
11. 3HA SUFRIDO ALGUN ACCIDENTE ANTERIORMENTE?Z A) FECNQ: .oviiiviiiiiiiiiiii e
B) CONSECUBINCI. ..euvivreaeeireeiaisetesiseesassens s eas a0
C) INAeMNIZACION QUE TECIDIO .....covuiviiieiie et
EL FIRMANTE SE RESPONSABILIZA POR LA EXACTITUD DE LAS ANTERIORES RESPUESTAS.

ASEGURADO O BENEFICIARIO CONTRATANTE
ANOTACIONES DE ORDEN ADMINISTRATIVO

Fecha derecepcCidn del QvisO:
NUMero de 1a UHMA renOVACION: et e et
Fechade pago de la primQ: e
Visto del funcionario de [a CoOmMPARiQ: i




DECLARACION DEL MEDICO

(Por favor, escriba con letra bien legible)

IMPORTANTE: AL DESCRIBIR LAS LESIONES, CITESE EL TIPO, SU LOCALIZACION Y,
APROXIMADAMENTE, SUS DIMENSIONES, A FIN DE TENER UNA NOCION COMPLETA DE SU
GRAVEDAD.

1. DIAGNGSTICO: (Describir el estado actual de las partes afectadas): .....o.oveveeeeereeeeeeeeeeoeooer

3. Siha habido necesidad de INTERVENCION QUIRURGICA, decir la fecha en que se realizé
Y AESCIIDIIIQ ..o oo ee e e

4. PRONOSTICO: En su opinidn, sdel accidente podrd resultar: MUERTE, INVALIDEZ

PERMANENTE O INCAPACIDAD TEMPORALZ ...t e e
5. Consultas realizadas hasta ahora: N° ..o FECNAS: o e
6. sSe da de alta con este aviso? En caso afirmativo, responda a los items 7, 8 Y i

7. 6Cuanto tiempo estuvo el asegurado incapacitado para TODA o CUALQUIER tarea
pertenecientes Q SU PrOfESIONT ..........oo.o oo e
8. sCudnto tiempo estuvo el asegurado incapacitado para realizar UNA o MAS TAREAS
IMPORTANTES € SU OCUPGCIONZ ....iviiiieeeeeee e et

10. zHa encontrado en el accidente algun DEFECTO FISICO o DOLENCIA PREEXISTENTE AL
ACCIDENTER ...ttt et s et s et ee e es e e s e et s e ee e

FIRMA DEL MEDICO

NOTA: El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos con Resolucion
No. 93-126-S de! 24 de Marzo de 1993.




