
Seguros

Departamento Asegurador
24 de Septiembre 930 – 1º piso            Tel.: 0381 4306294 / 4216240 / Int. 1038 – 1040
San Miguel de Tucumán – CP 4000       Mail: seguro.escolar@cajapopular.gov.ar

Denuncia Siniestro de Accidentes Personales
Seguro Escolar

Tomador:.......................................................................................................... Código N°:...................................

N° de Póliza:................................................................................ Turno:............................ Nivel.........................

Domicilio:....................................................................................................................... Dpto:.............................

Nombres y Apellido del Asegurado:......................................................................................................................

Domicilio:.............................................................................................................................................................

Tel.:.................................................................... Edad:..................................... D.N.I.:.........................................

Fecha de Accidente - Día:................................................ de.............................................. de 20.........................

Lugar:.............................................................................................................................. Hora:............................

Explicar detalladamente cómo ocurrió el accidente

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

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

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

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

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

Tipo de Lesión:...................................................................................................................................

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

Con la firma del personal autorizado y/o apoderado del tomador se certifica que las declaraciones mencionadas
son la fiel expresión de la verdad.

Lugar y Fecha:..............................................................................................

Carácter del Denunciante:.....................................:..............................................................................................

Plazo de presentación de la Denuncia: 3 (tres) días

..............................................                        ............................................                   ..............................................
Firma Aclaración de la mismaD.N.I - L.C: N°


