SANCOR
SEGUROS
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DENUNCIA DE SINIESTRO
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES “INTEGRO”

DATOS DEL TOMADOR

Apelido [ NOmbre / RAzon SOCIAL ..o et e s e s
CUIT/ CUIL e DNE et N® d POlIZA oo e
DOMIGHIO 1 e e e Localidad:......coienmninrceine e NETE. i,
DATOS DEL ASEGURADO
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DATOS SOBRE EL ACCIDENTE
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Lugar de ocurrencia:
En el trabajo

i 1 Enotro centro o lugar de trabajo

% Al ir o volver dei trabajo {in-itinere)
Desplazamiento en dia iaboral
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Lugar y fecha Firma del Tomador

¢ COMO ACTUAR EN CASO DE ACCIDENTE?

a) Traslade al accidentadoe al Prestador Médico adherido a 1a red de Sancor Seguros mas proximo al lugar det accidente,
presentando en el mismo 3 ejemplares del presente formulario.{ Sancor Seguros/ Prestador/ Tomador).

b} Efectie la denuncia del siniestro en Sancor Seguros, llamando inmediatamente al 0800 444 28500.

¢) El presente formuiario debera ser presentado a la Aseguradora dentro de las 72 Hs, de producide el accidente o
anticipar el misme al fax 0800 444 28500.

El denunciante declara expresamente conocer las condiciones de pdliza.

F 6/20 ~ 10000 - 05/06 CONFECCIONAR POR TRIPLICADO (Original: Sancor Seguros; Duplicado: Para el Prestador; Triplicado: para el Tomador}




N ACCIDENTES PERSOMALES, UNA REXPULSTA TOTAL

INFORME MEDICO INICIAL

DATOS DEL TOMADOR
Nombre / Razdn Social:.. " L CUIT/DNE:

N° de Poliza:..

DATOS DEL ACCIDENTADO

Nombre del Paciente........... ISV RUIUNVNUPRTURSTUTED | 1\2 H RO PSSO T PP
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YNFORME DE ATENCION MEDICA INICIAL (a completar por el médico)

Nombre del Establecimiento ASISIENCIALl . meenemessemmsirsermsnsssssssssssessssnsrsnsssssrsmnsssessess s O bttt i
DomlcﬂtoLucahdadProvmmaCP
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Diagndstico (especificar ademds la forma en la que ocurrié el accidente)

Estudios Solicitados:

INSTRUCTIVO

Sr. Prestador Médico siga estas instrucciones
1. Aniicipe el Informe Médico Inicial ol fax 0800-444-28500 el original del presente formulario.
2. Remita el mismo a SANCOR SEGUROS.
3. Conserve la copin en su podet.

Original

E6/21 - 2000 - 03/05 Av. Independencia 333 - (2322) Sunchales — Santa Fe
Tel, 0800-444-28500



INFORME MEDICO EVOLUTIVO

DATOS DEL TOMADOR
Nombre / Razon Social.....ooviereeeere FUT U UV SUUPRISVIOPOPURRURRTROTORORt 01 5 14 3 ) ) HOU RO OO O P
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DATOS DEL ACCIDENTADO

Nombre del Paciente... e U PRUTRRRRDRIU B ) ' LT UU RSOOSR

Domicilio Particular ... imnsssnnennmesn e e a OCAIAAG T et

TEL: v e e e sn st Fecha de Nacimiento ..o/ N de SINIESITO .ot r s rienns

INFORME MEDICO

Nombre del Establecimiento Asistencial:

LT 13 | Lo O U SO TP OT U TT OO ETOVN

Provinciai. oo CP.vvven

EVOLUCION DEL SINIESTRO

Fecha de 3 Fecha probable de
Atencidn Evolucion Nuevo Confrol Alta

ORIGINAL Av. Independencia 333 - (2322) Sunchales ~ Santa Fe
TFel. 0800-444-28500
[.6:22 . 5000 - 05/05



SANCO
BEGUROS
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DATOS DEL ACCIDENTADO
TNOIIDEE AEL PACIEIIG ..o oot eiteeeseveceeebssreassetr s asne s ebete s sr s smns 44438 AA RS ST LRI SR 0 DINL oo v e

CARACTERISTICAS DEL ALTA

Fecha del Siniestro..........odvoirennnens

Diagnéstico de alta

OBSERVACIONES
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Fecha:,.../ocooed s
Sello y Firma Firma del accidentado
(Del médico que otorpa el alta}

wheare wesesrcsmwars desaresnnarrn

INSTRUCTIVO -

Sr. Prestador Médico siga estas instrucciones:
1. Anticipe inmediatamente via fax (dentro de las 24 hs. de otorgada el Alta) al 0800-444-28500.
2. Remita e! mismo a SANCOR SEGUROS por el medio mas agi y seguro.
l}éﬁtrcgue al Tomador o al Asegurado Accidentado el duplicado del presente formulario de alta médica.

Origin

E6/23 - 2000 - 03/05 Av. Independencia 333 - (2322) Sunchales — Santa Fe
Tel. 0800-444-28500



