ACE Seguros S.A. Tel.: 54-11-4114-4000
Avda. Leandro N. Além 855, 19° Piso Fax: 54-11-4114-4001
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ace seguros C.P.: C1001AAD

DENUNCIA DE ACCIDENTES PERSONALES

1. DATOS DELA POLIZA Y EL ASEGURADO

NEMere dePOHZA ... massaieseiames

Fecha de Alta en NOMINA....coeeevereeceeerrareseeennnens

Tipo y Nro. de Documento .........cccoooveuecueeveceenneenne,
Domicilio:del ACCIAenEANO . wssisssissiussasansissisiscrsinmsisisssmsasinsinisine

e T T T e e e e e e e

2. DATOS DEL ACCIDENTE

(n-itinere? SI - NO (tachar lo que corresponde)

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................




Testigos del Accidente: SI - NO
(En caso afirmativo dar datos de los mismos)

.......................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

3. DATOS DELA ATENCION MEDICA DEL ASEGURADO

¢ El asegurado fue asistido médicamente por el accidente? ..........ccoweuneeene Enque fecha ........ccovsencosmsarneonsrsssnsecss
Nombre del Servicio Médico y/o Médico Profesional que @SiStio: ...
Datos del médico: Matricula: .......ococceoeeeeeercmrmnnnnsee DATECCIONE coiieieiiiieietet st s i LS ————

4. CARACTERISTICAS DE LA LESION

Tipo de lesion sufrida Por el ASeGUIAAO:........ooricuuuirermmmsisisin et s et s s s
DIAGNOSHCO A 18 IOSION: .....vvvvvmesseetereissassessensasusss e e b a7 141 R 8
PLOMIOSHICO: . cveeveacaeeesisrnssasssnsaesesnssessenssssesesessasessssesassessasesesasss e £ 428 145444+ 410 42 HS R 402 0 RS S48 8 28 SRS SRR E SRS F AR ST An e S b s s

TrAtADNINEO ANAICAAO: ..o i sssivissussiassssisasssdiiasesinsass ninsdnias s basenmavesiasissnssbasuasniss i¥as 4¥a S5 1aFSESas TR Re SR IR mavaTaraRa IS sseRPTR aELOgssasnsnssnssiss

Tiempo de tratamiento APTOXIMAAD: .. ..rvureeesesceiseierissscssssirrn s senss s e s s s 00
¢El asegurado a la fecha de denuncia posee alta médica? SI - NO (tachar lo que corresponde)

;Presenta Secuelas incapacitantes? SI - NO (tachar lo que corresponde) . En caso afirmativo, detallar a
continuacion:

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................




5. OBSERVACIONES

......................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................

........................................................................................................................

.................................................................................

Lugar y fecha Firma y Sello del Contratante




