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                                             SEGURO DE ACCIDENTE ESCOLAR

 


Denuncia de accidente 
Fecha del pago del aporte: ……………………………………………………………………………………..
Escuela:…………………………………………………………………………………………………………
Calle:………………………………… N°: ……… Localidad: …………………..Dpto:……………………..
Apellido y Nombres del alumno: ……………………………………………… …Fecha de nac:    /     /

Domicilio……………………………………………………………………………………………………….



Calle



N°



Localidad
Curso al que concurre ……………………………..Edad: ………. Doc: ……………………………………..

Apellido y Nombre de sus padres o representantes legales…………………………………………………….



Aportó 
          Exceptuado 
Reticente al aporte

· ADJUNTAR FOTOCOPIAS DEL RECIBO DE PAGO Y DEL D.N.I. DEL ALUMNO
CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE

Día:………… Mes:…………………… Año: ……….  Hora: ……….

Circunstancias en las que se produce: (explicar detalladamente: donde, como y cuando) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Hubo testigos del accidente?..............................................................................................................................

Nombre y apellidos:…………………………………………………………………………………………….

Domicilios respectivos:…………………………………………………………………………………………

¿Se instruyó sumario policial?…………………………………………………………………………………

¿A qué autoridad fue elevado? (si es juez indíquese también la secretaria)........................................................
………………………………………………………………………………………………………………….

¿Quién es el denunciante? (Padre, Responsables legales, Director, etc.): …………………………………....
………………………………………………………………………………………………………………….

Apellido y Nombre: …………………………………………………………………………………………..

Domicilio del denunciante: …………………………………………………………………………………….

Lugar y fecha: …………………………………………...................

……………………….



……………………………………………..

Firma del padre o tutor



Firma y sello del director del establecimiento
Nota: En capital e interior presentar por triplicado
Para uso I.P.S.





SINIESTRO N°





$




















