Provincia O T I 30-5000496.0 SANCOR
Seguros RN 34 - KM 257 - 52322HVA - SUNCHALES - SF SEGUROS

TEL.: 0800 444 2850 - www.sancorseguros.com.ar

SOLICITUD DE INDEMNIZACION POR ASISTENCIA MEDICA Y/O
FARMACEUTICA POR ACCIDENTE - SEGURO ESCOLAR -
POLIZAS COASEGURADAS ENTRE PROVINCIA SEGUROS S.A. Y SANCOR SEGUROS (COMPANIA PILOTO)

. Datos a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Denominacién de la Escuela:

| Domicilio (calle, nimero, localidad, provincia, cod. postal):

| Nacionalidad: | Teléfono:

| Distrito Escolar: Estatal: |  Privado: |

. Datos del asegurado a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Apellido y nombres:

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| DNLLILEJL.C/(%): IC.l. | Edad: Sexo: F [0 ML
| Fecha de nacimiento: ......l......I...... | Nacionalidad: | Teléfono:
| Condicién del alumno: | Grado/Afo(¥): | Turno: | Periodo Escolar:

| Detalle del accidente:

| Lugar del accidente: | Fecha: ...../.....l...... | Hora:

| Detallar las lesiones y secuelas derivadas del accidente:

. Datos de los padres, tutor o encargado del asegurado a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Apellido y nombre del padre: [Doc. de identidad (tipo y n°):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| Apellido y nombre de la madre: |Doc. de identidad (tipo y n°):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

| Apellido y nombre del tutor/encargado(*): |Doc. de identidad (tipo y n°):

| Domicilio (calle, nimero, piso, departamento, localidad, provincia, céd. postal):

. Datos de los beneficiarios a ser completados por el Establecimiento Escolar

| Apellido y nombres | Domicilio completo | Doc. de identidad (tipo y n°)

) | |
[2) | |
3) | |

[ Importe reclamado a indemnizar:

| Detallar los comprobantes que conforman el importe reclamado (de ser necesario incluir anexo):

Por este medio me notifico que hasta tanto no cumplimente los requisitos que SANCOR SEGUROS solicite como Compaiiia Piloto, regiran
los plazos legales vigentes estipulados en la Ley de Seguros N°17.418, pudiendo prescribir los derechos al cobro del beneficio.

Firma y aclaracién del padre, madre, tutor o encargado Firma y aclaracion del/los beneficiarios

Lugar y Fecha Firma y Sello Aclaratorio de la autoridad escolar

* Tachar lo que no corresponda
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