' Péliza No.:

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES:  'AvISO DE ACCIDENTE

Siniestro No.:

1.-Nombres del Accidentado

Nombre de la Compaiia 0 Colegio:
Edad afos. Residencia: Calle

Provincia: ___ ‘ Teléfono No.

No.:

Ocupacion actual:

Otros seguros de Accidentes Personales.
Nombre de |a Compaiiia, fecha e importe de los seguros.

o —
1T

Fecha y hora del accidente. '
Lugar (en la calle, en la casa o en el Trabajo)
5.

- localidad donde ocurrio el accidente.

5.- - Narracion clara y detallada de como acontecio el accidente.- Digase lo que estaba haciendo el momento del accidente:

al Accidentado después del accidente

7.- Personas que presenciaron el accidente o que vieron primero Nombre:

Direccion:

Nombre:

Direccion

18- DIGASE QUIEN PRESTO LOS PRIMEROS AUXILIOS  Nombre:

. Lugar: | Dia de

de Hora

9-  ;Intervino alguna autoridad?

10.- ¢ Donde se esta haciendo el tratamiento? ’

1- ¢ Ha sufrido alglin accidente anteriormente? 1.-
A) Fecha A)
B) Consecuencia . B)
C) Indemnizacion que recibio C)

“de

EL ASEGURADO

|Elfirmante se responsabiliza por la exactitud de las anteriores respuestas.

de

LA COMPANIA

ANOTACIONES DE ORDEN ADMINISTRATIVO

'Fecha de recepcion del aviso:

Numero de la (ltima renovacion:

Fecha de pago de la prima:

Visto del Funcionario de La Compafiia

Nofa: El presente formul.ario ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos con Resolucién No.: 72-36-8 del 11 de septiembre de 1.972,




‘Favor de escribir bien legible: Importante al describir las lesiones citese el tipo, su localizacién y aproximadamente sus
dimensiones a fin de tener una nocion completa de su gravedad.

1.- DIAGNOSTICO: (Describir el estado actual de las partes afectadas)

2.- Las lesiones comprobadas, ;son consecuencia directa de CAUSA TRAUMATICA?

En caso negativo, ;,Cual es la causa?

1 3.- Si ha habido necesidad de INTERVENCION QUIRURGICA, decir la fecha en que se realizo y describira.

4.- PRONOSTICO: En su opinion, ¢del accidente podra resultar: MUERTE, INVALIDEZ PERMANENTE O INCAPACIDAD TEMPORAL?

| | 5.~ Consultas realizadas hasta ahora: No.: Fechas:

9.- ¢ Son de caracter permanente las lesiones?
¢, Cual es el porcentaje de reduccion de los miembros u 6rganos lesionados?

10.- ¢Ha encontrado en el accidentado algin DEFECTO FiSICO o | 10.-
DOLENCIA PREEXISTENTE AL ACCIDENTE?

11.- ¢Este defecto o dolencia puede agravar o aumentar las|11.
consecuencias del accidente? ‘

12.- Se han agravado las lesiones por falta de cuidados? 12.-

13.- Observaciones:

Nombre del Médico Asistente:
Direccidn:
Lugar y fecha: -

FIRMA DEL MEDICO




