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COOPERATIVA DE SEGUROS Ltda. SINIESTRO NC.....cooeriiiiiiiiiiiien

DENUNCIA DE ACCIDENTES PERSONALES

A) Circunstancias relativas al establecimiento donde trabaja el accidentado:

1) Patrén o
Empresa

DOMICIIO i LOCALAA

AVISO IMPORTANTE PARA EL ASEGURADO
En todo caso de accidente, el Asegurado estd obligado a mandar la denuncia a Segurometal Cooperativa
La presente denuncia debe ser llenada en todas sus partes contestando exactamente todas sus preguntas,

de Seguros Ltda. dentro de las 72 Hs. de haber llegado a su conocimiento, de acuerdo a las Condiciones

a fin de evitar inconvenientes en el tramite del siniestro.-

Generales de la Pdliza.-




30) Fecha en que abandond el trabajo:

38) Testigos:

39) Observaciones:

D) Otros datos:

40) ¢Se instruyo sumario policial?................ 41) (A que autoridad fue elevado? (Si es juez, indicar la

SBEIEEANIA) ..t ieete ettt e ete ettt e te et et aeebeseaaes et es e eeees 2 esebesssesaesaasees et ses et sbsses bt easebe eatseaseheneateteaeehensabebeasehe febeaeebe e beseeeteseaterersene

FIRMA PATRONAL
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