DECLARACION SIMPLE
DE ACCIDENTE

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Solicitud 5li
or [ LT[
Il. DESCRIPCION

Descripcién del accidente o traumatismo.

Fecha de accidente o traumatismo ’ | | | | | |

[ ]

Hora de accidente o traumatismo

Tipo de accidente

| | Deportivo, especifique
[ ] Laboral
D Otro, especifique

De préactica habitual [ ]si [ ]No

D De Transito. De ser afirmativo, debe adjuntar parte policial y alcoholemia, s i procede .

Lugar del accidente

| | Domicilio [ | Lugardetrabajo | | Trayectodetrabajo | | Otro,especifique:

Lugar donde recibié
la primera atencion

Fecha de la primera atencién ’ | | | | | |

[

Hora de la primera atenciéon

Firma del Asegurado

Fono Seguros SURA: 600 411 1000

seguros.sura.cl
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