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SAN PATRICIO

SEGUROS DE VIDA Y SALUD S.A.
Una Compafiia del Grupo %AAUG

Aviso de Accidente

N° de Pdliza | ‘ Nombre del Contratante ‘

Datos del Asegurado

Apellido (Completo): D.N.L

Nombres (Completos):

Datos del Accidente

Fecha y Hora:

Lugar:

Describir detalladamente que actividad desarrollaba el asegurado al momento de producirse el
accidente.

Circunstancias del accidente/Breve descripcion del hecho y lesiones sufridas por el asegurado
(lesién sufrida-parte del cuerpo lesionada, etc)

El presente aviso no implica obligacion de esta Aseguradora de considerar el siniestro
hasta tanto no se recepcione la denuncia formal del accidente.

Lugar y Fecha Sello y Firma del Contratante
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