DENUNCIA DE SINIESTROS
ACCIDENTES PERSONALES
POLIZA N°
COMPAÑÍA ASEGURADORA
CORREDOR DE SEGUROS
INNOVA LTDA. 

ASEGURADO

NOMBRE

:



RUT


:




DIRECCIÓN

:

TELEFONO

:

TRABAJADOR AFECTADO
NOMBRE

:     

  

RUT


:


                        

DIRECCIÓN

:

 

CARGO


:

FECHA DE NACIMIENTO:

ACCIDENTE

FECHA ACCIDENTE
:



HORA


:
LUGAR DEL ACCIDENTE
: 

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE:

	

	

	

	

	

	

	


DAÑOS AL ASEGURADO:
	

	


TRABAJADOR FUE DERIVADO A:

CONSTANCIA EN BITACORA DIARIA DE TRABAJOS
FECHA



:




PROFESIONAL A CARGO
:
DETALLE INTERNO

:
INFORME DE RECURSOS HUMANOS

FECHA



:




PROFESIONAL A CARGO
:

DETALLE INTERNO

:

CONSTANCIA POLICIAL

COMISARIA


:





CONSTANCIA


:



FOLIO

:


 

PARRAFO


:



FECHA

:

JUZGADO


:



FECHA CITACION:

FIRMA DEL ASEGURADO

NOMBRE_____________

RUT_________________

Las declaraciones expuestas corresponden a la realidad, son completas, exactas y han sido hechas de buena fé.










