Denuncia Siniestro Accidentes Personales

'Berkley Argentina Seguros

| a Berkley Company

Péliza N2 Siniestro N2

Este formulario debe ser completado y devuelto por el asegurado.
Esta denuncia, contestada en todas sus partes, sin omision alguna, debe ser enviada a Berkley International Seguros S.A.,
en su Oficina Central, dentro de los tres dias de conocido el acontecimiento del siniestro. Art. 46 y 47. Ley 17418

Datos del asegurado

Apellido y Nombres y/o Razdn social

Calle Piso Dpto.
CP.__ Localidad Provincia Tel/Fax
Doc. TipoDNI/LE/LCNe __ CUIT.N@ Ing. Brutos Conv. Multilateral SI[] NO[]

Apellido y Nombres del accidentado

Calle Piso Dpto.
ChP.___ Localidad Provincia Tel/Fax
Doc. Tipo DNI/ LE / LC N2Q Edad Altura Peso

Profesién u ocupacion

n Diga cuando, dénde y en qué ocupacion tuvo lugar el accidente

Lugar Fecha Il 1] Hora__

E Diga como sucedié y lo que Ud. estaba haciendo en ese momento (Sirvase dar los detalles més completos)

B Diga qué lesiones ha sufrido

Si ha sufrido alguna vez una lesién en la misma region

Dé nombres y domicilios de los testigos del accidente

éIntervino autoridad policial ?

¢Se hizo sumario? {Comisaria?

B Dé el nombrey direccién del médico que atendié a Ud. cuando sufrié el accidente

¢Es el médico de siempre?

Nombre y domicilio del médico que lo atiende actualmente

H ¢Esta Ud. como consecuencia directa del accidente incapacitado para atender totalmente a sus ocupaciones habituales?

Desde

UNIDADES REGIONALES Buenos Aires Rosario Cérdoba
Torre Berkley. Carlos Pellegrini 1023 - Piso 2 Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Colén 675 - XS000EOC - Cérdoba
CI009ABU - C.A.B.A.Tel. (011) 4378 8100 : bue@berkley.com.ar Tel. (0341) 410 4200 - ros@berkley.com.ar Tel. (0351) 526 4500 - cha@berkley.com.ar

Servicio telefénico de la Superintendencia de Seguros de la Nacién: 011 4338 4000 6 0 800 666 8400 - www.ssn.gob.ar - Inscripcién SSN N2 0121



'Berkley Argentina Seguros

| a Berkley Company

Denuncia Siniestro Accidentes Personales

Siahora esta en condiciones de atender sus ocupaciones habituales aun en forma parcial

Diga desde qué fecha

Desde

B Horario en que normalmente desempeiia sus tareas

Declaro que las manifestaciones consignadas son veridicas

Firma

Aclaracion

Fecha

Ningin reclamo sera considerado sin el correspondiente certificado médico

UNIDADES REGIONALES Buenos Aires
Torre Berkley. Carlos Pellegrini 1023 - Piso 2
C1009ABU - C.AB.A.Tel. (011) 4378 8100 - bue@berkley.com.ar

Rosario Cérdoba
Mitre 699 - S2000COM - Rosario Av. Colén 675 - X5S000EOC - Cérdoba
Tel. (0341) 410 4200 - ros@berkley.com.ar Tel. (0351) 526 4500 - cba@berkley.com.ar

Servicio telefénico de la Superintendencia de Seguros de la Nacién: 011 4338 4000 6 0 800 666 8400 - www.ssn.gob.ar - Inscripcion SSN N2 0121



