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DENUNCIA DE ACCIDENTES PERSONALES

	SOCIO/TOMADOR 
	UNIVERSIDAD NACIONAL DEL LITORAL

	POLIZA Nro:
	

	DATOS DEL ACCIDENTADO
	APELLIDO Y NOMBRE:

	
	DNI Nro:

	
	DOMICILIO:

	
	CARRERA:                                                                Año:

	
	FACULTAD O DEPENDENCIA A LA QUE PERTENECE:



	FECHA DEL ACCIDENTE
	DIA


	MES


	AÑO


	HORA

:

	DOMICILIO / LUGAR DE OCURRENCIA
	

	DETALLES DE COMO SUCEDE EL ACCIDENTE


	

	TIPO DE LESIONES (x)
	LEVES


	GRAVES


	MUERTE



	OTROS DATOS (X)
	¿Hubo intervención Policial ?:


	¿El accidentado esta internado ?:
	¿El accidente fue “in-itinere”?:

	Nombre y Dlio. del médico o Institución que le prestó los primeros auxilios:
	

	Nombre y Dlio. del médico o Institución que lo atiende en la actualidad:
	

	DATOS DEL DENUNCIANTE
	Apellido y Nombre

DNI Nro.: 
	Tel/mail

	La presente denuncia debe ser remitida a la mayor brevedad, vía FAX o MAIL, indistintamente a:
	Referente
	FAX
	MAIL

	
	TROMBERT, Edgardo
	4501727
	tromberte@sancristobalseguros.com.ar

	
	ROSSIO, Juan Carlos
	4501727
	rossioj@sancristobalseguros.com.ar

	
	TIBURCI, Hugo
	4501727
	tiburcih@sancristobalseguros.com.ar

	
	ROSSO, Mariela.

ESTRADA
Martín
	4593680

4593828

4593646
	info@rosso-morresi.com



