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Principal Fecha

N¢ de Siniestro

Formulario Denuncio de Siniestros

Datos del Contratante
Nombre del Contratante ||RUT

N2 de Péliza Vigencia Cobertura reclamada

Datos del Asegurado (completar de puio y letra del denunciante)

Nombre del Asegurado ||RUT |
Fecha de Nacimiento  Isapre AFP Fecha del Siniestro
Direccién | | Teléfono :
Nombre del Denunciante RUT

Email* ” |

Deseo recibir informacion en mi correo electrénico: [JSi [JNo

*Estimado Cliente: Proporcionar su direccién de email en forma correcta es muy importante ya que nos permitira enviarle en
forma rapida y segura la informacién adicional necesaria que la Compania precise para liquidar correctamente su Siniestro.

Descripcién del Siniestro por el Denunciante

Fecha

Firma

Antecedentes Adjuntos
[ Certificado de Defuncién

[ Certificado de Nacimiento

[J Informe Médico Tratante

[ Ficha Clinica

[] Parte Policial

[ Resultado de Alcoholemia y Test de Drogas
[ Otros |

Nombre Ejecutivo Principal Sucursal Fecha

Firmay Timbre
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