Formulario Unico @ZUR]CH

Declaracion de Accidentes

1. DATOS DEL CONTRATANTE

NOMBRE DEL CONTRATANTE RUT DEL CONTRATANTE N° DE POLIZA

2. DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE DEL PRODUCTO NOMBRE DEL ASEGURADO RUT DEL ASEGURADO

3. DESCRPCION DEL ACCIDENTE

FECHA  LUGAR DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE HORA PARTE POLICIAL
s [ Nno [
TIPO DE ACCIDENTE OTRO (DESCRIBA)

[] aBorAL [] peporTivo [ ] pomestico [ Automovitistico [] AsALTO

LUGAR DE ATENCION DE URGENCIA:

FIRMA

FECHA

Siniestro N° | denuncios.vida.individual@zurich.com
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