WOl'anZ WORANZ COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Solicitud de indemnizacion por asistencia médica y/o farmaccéutica
por accidente

Seguro de accidentes personales colectivo

DATOS DEL ASEGURADO

OF UM

(O Soltero () Casado () Divorciado (J Viudo (J nién civil

DATOS DE LA POLIZA

ANTECEDENTES DEL ASEGURADO

DATOS DEL SINIESTRO

DATOS DEL RECLAMO

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

(*) Consignados tal como figuran en los documentos de identidad que exhiben. Por este medio me notifico que hasta tanto no cumplimente los requisitos que Woranz solicite,
regiran los plazos legales vigentes estipulados en la Ley de Seguros N° 17.418, pudiendo prescribir
los derechos al cobro del beneficio.




