Denuncia de Siniestro - Accidentes Personales Mercantil andina

segures

INFORME DEL CONTRANTANTE l

N2 (NUMERACION DE IMPRETA)

....... pellido y Nombre del Asegurado: Nacido en:
- Fécha: .....
,-_'A'pellidn y "i;"l_o-mbre del Lesionédo: “"Nacuibnalidad:
_ | Estado Civil:
Don}_@"cili_io:__ - .M_ . _ e _ e
_Telefono:
Poliza N%: Certificado N2: | Ultimo sueldo $ SUMA ASEGURADA
_____ R |
_Dia_Mes Ao Dia_Mes Aflo | primas a Dia_ Mes _Afio
Vigencia [ | ] Vigencia [ | r | | pagar hasta |

fecha de ingreso al empleo:
: Ultimo dia de trabajo efectivo:

BENEFICIARIOS
| Apellidos y Nombres completos: Documento (Tipo y nGmero):

Observaciones

Sello y firma del contratante




