FORMULARIOS DE SOLICITUD DE SEGUROS DE ALUMNOS

 (CONTRATO CON LA CAJA DE AHORRO Y SEGURO – POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES 
 ESCOLARES NRO 5170-9870462-01)

	NOMBRE Y APELLIDO
	DNI
	FECHA DE NACIMIENTO
	LUGAR DE NACIMIENTO
	LUGAR DE DESTINO

(KILOMETRAJE APROXIMADO)
	FECHA DE SALIDA
	FECHA DE REGRESO
	AUTORIZADO

(DECANO – DELEGADOS ZONAL)  - 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


DOCUMENTACION A PRESENTAR EN CASO DE SINIESTRO POR ASISTENCIA MEDICA – FARMACEUTICA POR ACCIDENTE

· COMPLETAR FORMULARIO DE LA CAJA “SOLICITUD DE INDEMNIZACION POR ASISTENCIA MEDICA Y/O FARMACEUTICA CON LOS SIGUIENTES DATOS DEL ACCIDENTADO:

· APELLIDO Y NOMBRES

· FOTOCOPIA DEL DNI 

· CERTIFICADO DE ALUMNO REGULAR

· DATOS DEL SINIESTRO: DECRIBIR LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRODUJO

· DETALLAR LAS LESIONES Y SECUELAS DERIVADAS DEL ACCIDENTE

· DATOS DEL BENEFICIARIO (UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PATAGONIA SAN JUAN BOSCO – NRO DE CUIT 30-58676158-3
· DATOS DEL RECLAMO ADJUNTADO FACTURAS ORIGINALES DE LOS GASTOS REALIZADOS EN CONCEPTO DE ATENCION MEDICA Y/O FARMACEUTICA DEL ALUMNO Y SI LOS GASTOS LOS PAGA UNA PERSONA FISICA ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DNI DE LA MISMA

· TODO FIRMADO POR DECANO

