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WALSH
BOTTA



                                                    ___________, ____ de__________ de  201__                                                                                               

                   CUENTA:……………. PÓLIZA  :________ 

Señores Compañía Aseguradora:

De nuestra consideración:

                                                     Por la presente, notificamos a ustedes  el siguiente accidente/ hecho ocurrido en 

nuestra Institución:…………………………………………………...con Domicilio:..................................................................

Localidad:................................................................................... T.E. ..............................................................................


1) FECHA DEL ACCIDENTE:................................./FECHA DE NACIMIENTO: .................................DNI.........................
:

2) APELLIDO Y NOMBRE DEL  ACCIDENTADO:  ..........................................................................................................

3) FORMA EN QUE OCURRIO EL HECHO (detallado por favor)......................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

4) LUGAR DEL ACCIDENTE:............................................................................................................................................

5) DAÑOS PRODUCIDOS- TIPO DE LESION:.................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

         6) ATENCIÓN RECIBIDA:.................................................................................................................................................

    PRESTADOR MEDICO ................................................................................................................................................

7) PRIMER DIAGNOSTICO MEDICO:.............................................................................................................................

	LIQUIDACION DE GASTOS

	Fecha:
	
	Póliza N°:
	

	Nombre del Colegio:
	Cliente:

	Detalle de accidentes abonados por el colegio

	Apellido y nombre del alumno
	Fecha Accidente
	Nro Factura
	Importe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Total:
	$


	


Firma y sello Responsable del Colegio


	Los gastos descriptos han sido recibidos provisoriamente y están sujetos a la aprobación definitiva  por parte de la Compañía de Seguros.


Formulario W1/W2

