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Cia. de Seguros y Reaseguros 5.A
POLIZA Nro. SINIESTRO NRO.
1.- 1.1) Nombre del Asegurado
1.2) Nombre del accidentado
1.3) Direccién del accidentado:
1.4) Edad: Ocupacion actual:
2.- 2.1) Lugar en que ocurri6 el accidente

2.2) Diay hora:

2.3) Detalle del accidente:

2.4) Detalle de las lesiones causadas:

3.- 3.1) Persona que prest6 los primeros auxilios?

3.2) Direccidn y teléfono

3.3) Donde recibi6 atencién médica

4.- 4.1) ; Tiene otros seguros de accidentes personales?

4.2) (Indique aseguradores y montos:

El (los) firmante (s) declaran la veracidad de todo lo manifestado
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Contratante: Beneficiario:

Este formato ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos con Resolucién SBS-INSP-2007-410 del 26 de Noviembre del 2007




