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DENUNCIA SINIESTROS INVALIDEZ

ASEGURADO(A)
	Nombre:                                                                             Rut:

	Dirección:

	Comuna:                                                                             Teléfono:

	Email:

	Cargo:



EMPLEADOR
	Nombre:                                                                              Rut:

	Dirección:

	Comuna:                                                                             Teléfono:

	Email:



ACCIDENTE
	Fecha de accidente:                                                          Hora accidente:

	Lugar del accidente:

	Descripción del accidente:

	

	

	

	

	

	Estuvo internado en hospital:

	Dirección hospital:

	Médico tratante:

	

	Fecha de ingreso:                                                                        Fecha de salida:






	______________________
Nombre reclamante

	____________________
Firma Reclamante



  Fecha denuncia: ___/____/____
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    DENUNCIA SINIESTROS INVALIDEZ     ASEGURADO (A)  

Nombre:                                                                             Rut:  

Dirección:  

Comuna:                                                                              Teléfono:  

Email:  

Cargo:  

  EMPLEADOR  

Nombre:                                                                              Rut:  

Dirección:  

Comuna:                                                                             Teléfono:  

Email:  

  ACCIDENTE  

Fecha de  a ccidente:                                                          Hora  a ccidente:  

Lugar del  a ccidente:  

Descripción del  a ccidente:  

 

 

 

 

 

Estuvo internado en  h ospital:  

Dirección  h ospital:  

Médico  t ratante:  

 

Fecha de  i ngreso:                                                                        Fecha de  s alida:  

       

______________________   Nombre reclamante    ____________________   Firma Reclamante  

     Fecha denuncia: ___/____/____    

