Denuncia
Accidentes Personales

ww, Berkley
258 International
;’,’ SegUI‘OS Poliza N° l‘ Siniestro N°

Este formulario debe ser completado y devuelto por el asegurado.
Esta denuncia, contestada en todas sus partes, sin omision alguna, debe ser enviada a Berkley International Seguros S.A., en su Oficina Central, dentro de los tres
dias de conocido el acontecimiento del siniestro. Art. 46 y 47. Ley 17418
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DATOS DEL ASEGURADO

’ Apellido y Nombres y/o Razén Social

! Calle I ‘ Piso J l Dpto.
= I | Localidad I | Provincia ] | Tel/Fax

| Doc.Tipo DNILEAC N° I [cumne I [ ing. Brutos IlcOnvA Multilateral . SI[JNO[]

R T A ST

[ Apellido y Nombres del accidentado

[cale - J | Piso I | Dpto.
‘ C.P. I [ Localidad l | Provincia "‘ J { Tel/Fax
{ Doc.Tipo DNI/LE/LC N° 4' [ Edad I[ Altura I{Peso

Profesion u ocupacion

1-Diga cuando, déonde y en qué ocupacioén tuvo lugar el accidente

LuQar I ) 7 7 - 7">Fecha

2-Diga como sucedié y lo que Ud. estaba haciendo en ese momento (Sirvase dar los detalles mas completos)
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3-Diga Qué lesiones ha sufrido?

Si ha sufrido alguna vez una lesion en la misma region ) R

4-De nombres y domicilios de los testigos del accidente

¢Intervino autoridad policial? : —

¢Se hizo sumario? _ — . [ N

(Comisaria? s

5-Dé el nombre y direccion del médico que atendié a Ud. cuando sufrié el accidente?

(Es el médico de siempre? .

Nombre y domicilio del médico que lo atiende actualmente

6-Esta Ud. como consecuencia directa del accidente incapacitado para atender totalmente a sus ocupaciones habituales?

Desde ___ ‘ == = I SR




7-Si ahora esta en condiciones de atender sus ocupaciones habituales aun en forma parcial:

Diga desde qué fecha - — -

Desde = "

8-Horario en que normalmente desempeiia sus tareas

Declaro que las manifestaciones consignadas son veridicas

Aclaracion — - e . _ Fecha S

Ningun reclamo sera considerado sin el correspondiente certificado médico



