MARQUE CON UNA CRUZ LO QUE CORRESPONDE [X

la sgu“nda [ LLENAR ESTA SOLICITUD CON LETRA DE IMPRENTA O A MAQUINA |
PERSONAS

COMPANIA DE SEGUROS DE PERSONAS S.A.

DENUNCIA DE SINIESTRO SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES DE LA CABB

DATOS DE LA POLIZA

Péliza N°

Apellido y Nombre del Tomador

DATOS DEL ASEGURADO Accidentado

Apellido y Nombre D.N.I. N°

FechadeNacimento_ / /

Domicilio Piso Dpto. Localidad

Provincia Codigo Postal Teléfono

Mail de contacto

DINAMICA O CAUSA DE LA LESION

Detallar como ocurri6 el accidente:

Fecha de Ocurrencia: / / Hs.

Lugar (club) Direccion

Mencione las causas del accidente:

Gravedad de la Lesion: |:| Leve |:| Grave |:| Mortal

Mencione la lesion sufrida:

Zona del cuerpo lesionada:

DATOS PARA LA LIQUIDACION DE GASTOS MEDICOS

Completar los siguientes datos:

| Caja de Ahorros | | Cuenta Corriente | (tachar lo que no corresponda)
Banco N° de Cuenta
CBU Tipo de Cuenta

En caso de no informar cuenta o caja de ahorro, el pago se realizara a la CABB.

Aclaracion

Firma del Asegurado
D.N.I

2-64-009-1



