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Aviso de Accidentes

Seguro Accidentes Individual - Colective y Ocupantes de Automoviles

Allianz Sequros

Allianz ()

Sucursal: Agenite; o N Poliza: || | Ll 1 1 1 ] FRamo: NAStros |

Fecha del Accidente: L2 11 |1 L1 1

Contratante
Apellidos o Razdn Sooal:
Domicilio:

e i . Nombre:
i - Telefeno:

Poblacién, CodigoPostal: 3 Provincia;

Lesionado

Apellidos: ; _ Nombre:

Fechamaomiento: Lt 0L 1 JL 1 | 1 | Prolesidn: J

Domecil: .~~~ ) Teléfono:
Poblacién, Cédigo Postal:

......... e ¥ Prowincia:

Otros datos
dinterving la Autonidad?; Diga coal y de qué locatidad:

{Tiene el contratante o el lesonado alguna otra Poliza de Seguro que garantice este accidente?:
Cite las sefias de las personas que fueron testiges

51 HA OCURRIDO CLANDO EL LESIONADD CONDUCLA O 1BA COMO QOLIPANTE EN LN VEHICULO, DICA ADEMAS,

Nombre y apellidos del conducton

Dammicilion: ) ) Teléfono:

Permiso de conducir n.®: L Clase: Expedido en: Cadoeaeb L 1 _JL L JL I 1 1 1
Matricula del vehiculo; Marca: LCudntas personas iban en el vehiculo ademéas del lesionado?:

Cite nombres y apeilidos asi como la edad de ellos, si es posible:

Datos del accidente
Expligue con mayor claridad posible come ocumit el accidente y qué actividad desarrollaba en ese momento:

Parte del médico

Nombre del lesicnado: _
LEn queé consiste ka lesidn?

- e e R ——————— SL: Eﬂra:'ﬂ‘r ————
LHa sido b3 lesion dicecta y exclusivamente producida por el accidente, o bien han contribuida otras circunstancias como por ejempio, enfermedades o
lesiones preexistentes? O
LEra el herido antes del accidente, imalido, venia defecto fisico, psiquico o enfermedad?
£Cudles son las probables consecuencias del acoidente? o
éCausard el accidente invalidez Temporal completa para sus ocupaciones habituales?

{Cuantos dias? __

&Qué dia acudit por premeravez @ la asstencia facuttana?: L4 J L1 L L 1 1| |
5ila primera cura no la practicd el medico que extiende el presente informe, foudndo se encargddelacuacon? L1 J L £ JL_1 1 | |
L0uen practic la primera cura? = = e Ay
,a de de EL MEDICO,
E a0
AEMNOR
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