DENUNCIA DE SINIESTRO - INDEMNIZACION POR ACCIDENTE - SEGURO ESCOLAR

Provincia f »
FECHA: s Seguros

ESTABLECIMIENTO

LU G AR . e e

NOMBRE: ..ottt eeeeee e e et en et enes e s en e eenenaes NUMERO: ................ DISTRITO ESCOLAR: ........... TIPO: v
CALLE: <.ttt NUMERO: ................ LOCALIDAD: ..ottt
PROVINCIA: ..ottt CP. i, TELEFONO/S: ...ttt
AUTORIDAD ESCOLAR CERTIFICANTE: ......oooceeeee oottt eeee e e e sa e e et e s e e e e e e et e e e st e e e st e e s st n e e et e s ns e ene st n s e s ne e en s

DETALLES DEL ACCIDENTE

LU G A R e e h e R e FECHA: ..o, HORA: ..............
DESCRIPCION:
ALUMNO ACCIDENTADO

APELLIDO: ..o NOMBRES: ... oo
TIPO DOCUMENTO: ... NUMERO DOCUMENTO: ... FECHA NACIMIENTO: ..o SEXO: ...
NACIONALIDAD: ..o CALLE: <. e NUMERO: .............. PISO: .............. DEPTO: ...............
LOCALIDAD: ...ttt PROVINCIA: CPo s
CONDICION DEL ALUMNO. ..ottt GRADO. ........ TURNO: ... PERIODO ESCOLAR: ........cccceevree.

LESIONES EMERGENTES DEL ACCIDENTE (especifique detalladamente):

ANTECEDENTES DE ACCIDENTES ANTERIORES (detalle fechas de ocurrencia y montos de gastos reclamados de asistencia médica y farmacéutica):

PADRE, TUTOR O ENCARGADO DEL ALUMNO

APELLIDO Y NOMBRE (Padre): ........cccoiiiiiiiiiiiiii i TIPODOC.: ... NUM. DOC.: ..o
APELLIDO Y NOMBRE (MAdre): ......cccoiiiiiiiiiieiic i TIPODOC.: ... NUM. DOC.: ..o
APELLIDO Y NOMBRE (TULOT): ...ttt TIPODOC.: ... NUM. DOC.: ..o
BENEFICIARIO
APELLIDO Y NOMBRE: ...ttt TIPODOC.: .................... NUM. DOC.: oo
CALLE: ..o NUMERO: .............. PISO: .............. DEPTO: ...............
LOCALIDAD: ... PROVINCIA: CPui
TELEFONO/S: ..o e IMPORTE RECLAMADO . ...t e

COMPROBANTES PRESENTADOS:

(*) se deberan presentar los comprobantes de pago pertinentes, con fecha de emision e importes parciales y total, acompafados, siempre, por la receta suscripta por el profesional médico
interviniente. Se especificara si se trata de factura/s o ticket/s, debiendo contener una descripcién del gasto o estar acompafiados de un detalle similar. Las facturas deberan estar extendi-
das a nombre y apellido del beneficiario. Toda documentacion presentada debera estar visada y sellada por la autoridad escolar certificante, condicion necesaria e indispensable para ini-

ciar los tramites inherentes a esta cobertura asi como para cualquier reclamo posterior a que hubiere lugar.

Firma y Aclaracion del Beneficiario Firma y Aclaracion del Padre, Madre, Tutor o Encargado Firma y Sello Autoridad Escolar Certificante
[_WPRMR ] [_BORRAR ] Grupo [
PROVINCIA Seguros S.A - Carlos Pellegrini 71 (C1009ABA) Cap. Fed. - Tel.: 4346-7300 - Fax: 4346-7337 - C.U.|.T.: 30-52750816-5 PrO\[|nC|a
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