DENUNCIA DE SINIESTRO SEGUROS

ACCIDENTES PERSONALES ——
POLIZA I\!°: SUBRAMO:
UBICACION: SINIESTRO NF°:
DATOS DEL TOMADOR
APELLIDO Y NOMBRE O RAZON SOCIAL
DOCUMENTO () cuImr( ) Ne LOCALIDAD CP.
PROVINCIA DOMICILIO PISO
TELEFONO CORREO ELECTRONICO
DATOS DEL ACCIDENTADO/ASEGURADO
APELLIDO Y NOMBRE
DOCUMENTO N° LOCALIDAD C.P.
PROVINCIA DOMICILIO PISO
TELEFONO CORREO ELECTRONICO FECHA DE NACIMIENTO
PUESTO DE TRABAJO/TAREA ANTIGUEDAD EN EL PUESTO

DATOS DEL SINIESTRO

FECHA DE OCURRENCIA HORA LUGAR
LOCALIDAD PROVINCIA CP.
eneLtrasalo i) no O HORA INICIO JORNADA HORA FIN JORNADA

ACTIVIDAD REALIZADA AL MOMENTO DEL SINIESTRO

AL IR O VOLVER DEL TRABAJO: MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZADO

¢SE INSTRUYO ACTA POLICIAL? Sl O NO O COMISARIA INTERVINIENTE
¢EL LESIONADO FUE TRASLADADO? SI O NO O MEDIO DE TRANSPORTE
¢SUFRIO ACCIDENTES ANTERIORES? S| O NO O INDIQUE CUALES

¢SE CONTACTO CON ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SERVICIOS?  CENTRO DE TOMA DE DENUNCIAS TELEFONICA O PRODUCTOR ASESOR DE SEGUROS O

RELATO DEL HECHO

DESCRIBA DETALLADAMENTE LOS PASOS SEGUIDOS LUEGO DE OCURRIDO EL SINIESTRO

C012045



DENUNCIA DE SINIESTRO @m
ACCIDENTES PERSONALES RIVADAVIA

RIESGO AFECTADO

INCAPACIDAD PERMANENTE: TOTAL O PARCIAL O ASISTENCIA Y/O FARMACEUTICA O
INCAPACIDAD TEMPORARIA (RENTA DIARIA) O MUERTE O

TESTIGOS
APELLIDO Y NOMBRE TELEFONO
APELLIDO Y NOMBRE TELEFONO
APELLIDO Y NOMBRE TELEFONO

CARACTER DEL DENUNCIANTE

r LESIONADO/ACCIDENTADO F FAMILIAR DEL LESIONADO/ACCIDENTADO VINCULO:
(") TOMADOR () oTRO:
Lugar Fecha
Firma Aclaracion Documento

C012045



	POLIZA NRO: 
	SUBRAMO: 
	UBICACION: 
	SINIESTRO NRO: 
	DNI CUIT: Off
	PROVINCIA: 
	DOMICILIO: 
	PISO: 
	DOCUMENTO CUIT N: 
	ACC DOCUMENTO: 
	LOCALIDAD: 
	CP: 
	ACC PROV: 
	ACC DOMICILIO: 
	ACC PISO: 
	TELÉFONO: 
	ACC TEL: 
	EMAIL: 
	ACC EMAIL: 
	ACC APELLIDO: 
	ACC PUESTO: 
	ACC ANTIGUEDAD: 
	ACC NACIMIENTO: 
	STRO FECHA: 
	ACC LOCALIDAD: 
	CP2: 
	STRO CP: 
	STRO LUGAR: 
	STRO HORA: 
	STRO PROV: 
	STRO INICIO JORNADA: 
	STRO FIN JORNADA: 
	STRO LOCALIDAD: 
	STRO ACT REALIZADA: 
	STRO TRANSP VOLVER: 
	STRO COMISARIA: 
	STRO TRANSPORTE: 
	RELATO DEL HECHO: 
	DESCRIBA DETALLADAMENTE: 
	RIESGO INCAPACIDAD: Off
	CARACT DENUNCIANTE: Off
	DENUNCIANTE VINCULO: 
	LUGAR: 
	ACLARACION: 
	DOCUMENTO: 
	STRO EN EL TRAB: Off
	ACTA: Off
	LES TRASLADADO: Off
	ACC ANT: Off
	STRO ANTERIORES: 
	STRO ANTERIORES1: 
	APELLIDO Y NOMBRE1: 
	TELÉFONO1: 
	APELLIDO Y NOMBRE2: 
	TELÉFONO2: 
	APELLIDO Y NOMBRE3: 
	TELÉFONO3: 
	STRO FECHA2: 
	DATOS DEL TOMADOR: 
	servicios: Off
	DENUNCIANTE OTRO: 


