Mixice

®
AVISO DE ACCIDENTE PARA POLIZAS PERSONALES No. De Pdliza
DE LA ASOCIACION DE SCOUTS DE MEXICO, A.C.
Provincia Grupo Contratante
Nombre del Asegurado Fecha de Nacimiento
dia | mes afio
Edad Domicilio
Teléfono
Fecha en que ocurrio el accidente Hora del ¢ A nombre de quien se expedira el cheque de reemboliso?
accidente
dia mes afio
Fecha de la primera consulta ¢ Cual fue el accidente? (Detalles como y donde ocurrid)

dia mes afio
Si estuvo hospitalizado, diga el nombre del Hospital Dias que estuvo recluido
¢ Desde que dia quedd afectado completamente incapacitado?
Desde el de de hasta el de de
Si después de este periodo siguié incapacitado parcialmente, digase por cuanto tiempo
Desde el de de hasta el de de

¢ Tiene el afectado algun otro seguro contra accidente?

Si — No (— En caso afirmativo, ¢En que Compafia?

Nombre y direccién de los médicos que fo han atendido por el procedimiento objeto de esta reclamacion.

Autorizo al (a los) médico (s) que atienden al afectado a proporcionar la informacion que sea solicitada por la presente reclamacién

Nombre del padre o tutor

Direccioén Teléfono

Firma del Padre o Tutor Firma del Jefe de Grupo




