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Asegurando tu futuro

RECLAMO DE ACCIDENTES PERSONALES
DECLARACION DE ACCIDENTE

El Suscrito del domicilio de
declaro que el Sr. (a) del domicilio de
Asegurado con Seguros América segun Péliza de Accidentes Personales No.

sufrié un accidente segun los detalles que proporciono a continuacion:

NOTA: En caso de que el declarante no sea el Asegurado, indique que relacién tiene con el
mismo

1) Lugar, fecha y hora en que ocurri6 el accidente
2) Fecha de nacimiento Fecha de ingreso al empleo
3) Nombre y direccion del lugar de trabajo del aseguradO

4) Al momento de ocurrir el accidente qué accion realizaba el asegurado

5) Si el accidente fue de trénsito, El asegurado conducia ? Tipo de vehiculo No. De Licencia

6) como ocurri6 el accidente y naturaleza del mismo

7) Lesiones sufridas a consecuencia del accidente.

8) El asegurado es zurdo o derecho? 9) si hay testigos del accidente, indique Nombres y Domicilios de los mismos

10) Nombre y Domicilio del doctor (es) que atendieron al asegurado

11) Hospital, Clinica o Dispensario donde fue atendido (indique fechas de atencion)

12) Intervino la Policia con motivo del accidente? Si No Indique el lugar y nombre de la Estacion de policia:

Si no intervino la Policia, indique Por qué:

13) Tiene el asegurado Poéliza Personal con otra compafiia, en cual y por cuanto?

Declaro que la informacién dada anteriormente esta de acuerdo con la verdad y que no se ha omitido, ni ocultado ningdn dato
de importancia.

Estoy entendido que por el hecho de proporcionar este formulario e investigar la declaracion, Seguros América, S. A. no
queda obligada a admitir ninguna reclamacion ni a renunciar a los derechos que le corresponden de acuerdo con la Poliza.
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