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Pacifico Seguros
Oficina Principal Torre Pacifico: Juan de Arona 830, San Isidro, Lima 27, Perd
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DECLARACION DE ACCIDENTES PERSONALES

Nombre o Razén Social del Contratante

®

pacifico

Poliza N°©

Nombre del paciente

Apellido Paterno

Ocupacion Sexo F() M()

Apellido Materno
Fecha de nacimiento / __/

Nombres
DNI

Ocurrencia del accidente
Da_ Mes
¢Existe parte policial?
Para accidentes colectivos (empresas)

Enhorariolaboral ~ Si| | No| |

Para accidentes estudiantiles (universidad, colegio, instituto)

Dentro del centroeducativo  Si| | No| |
Tipo de atencidn:
Emergencia | |

Hospitalizacién | |

Afo  Hora(0-23) Min Centro de atencion
¢En qué comisaria?

Continuacién | |

Ambulatorio | |

Lugar de ocurrencia

01. Oficina 07. Escaleras

02. Almacén — Depésito || 08.Zonasderecreo

03.Taller ] 09. Areasdeportivas
[]

10. Aulas
|| 11.Comedoresy cocina
| ] 12. Zonas de aseo

04. Superficies extraccion
05.Socavones
06. Patios de labores

|| 13.Callesy vias publicas
|| 14.Laboratorio

| 15.Andamio

| | 16.Techo

|| 17. Planta de produccién
| ] 18.Medio de transporte

D 19. Domicilio
|| 20.Embarcacién
] 21.40tro? (;Cual?)

[]
[]
[ ]

L

Lesion o daiio sufrido por el Asegurado
01. Amputaciones

03. Choque eléctrico, electrocucién |_110.Fractura
04. Contusién, machacdn, magullamiento | 111.Hernias

05. Cortada, laceracién, pinchazo
06. Dermatitis, erupcién, lesiones de la piel || 13.Intoxicacién
07.Distension, desgarros

|| 08.Efectos de radiaciones
02. Asfixia, estrangulacién, ahogamiento || 09.Envenenamiento

| ] 12. Inlamacién de musculos, articulaciones || 19 Raspaduras, abrasiones

| 114. Luxacién, esguince

[ 115.Muerte

| 116.Pérdida de laaudicién o su deterioro
| 117.Quemadura calérica

| 118.Quemadura quimica

L]

|_]20.0tralesién ¢Cual?

Parte afectada del cuerpo (I=Izquierda, D=Derecha, A=Ambos, N=No Aplica)

1 DAN I DAN | DAN
01.Cabeza 14. Clavicula 27.Genitales
02.Frente 15.Hombros 28. Extremidades inferiores
03. Cerebro 16. Extremidades superiores 29. Muslos
04. Cuero cabelludo 17.Codo 30.Rodillas
05.Craneo 18. Antebrazo 31.Tobillos
06. Oidos Externos 19. Muiiecas 32. Pie (excl. tobillos y dedos)
07.0idos Internos 20.Mano 33.Dedos del pie
08.Cara 21.Dedos de lamano 34. Sistemas organicos
09. Ojos(s) incl. nervio épt. y visién 22.Tronco 35. Sistemas circulatorios
10. Nariz (incluye fosas nasales) 23. Abdomen (incluye org. Internos) 36. Sistema digestivo
11. Mandibula (incluye barbilla) 24.Espalda 37.Sistema excretorio
12.Boca (incl. labios, dient., leng.) 25. Térax (costilla, esternén, org. Int.) 38. Sistema musculo esquelético
13. Cuello 26. Caderas (pelvis, org. Pelv., nalgas) 39. Sistema nervioso

Sirvase detallar como sucedio el accidente

El declarante afirma bajo juramento que las informaciones proporcionadas en el presente documento son veridicas y que no ha

hecho omisiones ni ocultaciones intencionales.

Fecha de

de 20

Firma del declarante



INFORME DEL MEDICO TRATANTE

1.¢Las lesiones que presenta el examinado pueden atribuirse al accidente detallado en esta denuncia?

2.;Qué lesiones ha sufrido el accidentado?

3. Estas lesiones pueden producir
a.¢Lamuerte?
b.¢Unaincapacidad permanente?

¢.¢Unaincapacidad temporal para el trabajo en la ocupacién indicada en esta denuncia?

¢Por cuantos dias aproximadamente?
4. ;Es necesaria la hospitalizaciéon? ¢Por cuantos dias?

5. Lugar en que es asistido el accidentado
6. Detalle brevemente el estado actual del accidentado y el tratamiento que se le debe aplicar

7. Diagnéstico presuntivo

8.CIE-10
9. Nombre del médico tratante

Fecha de de 20

Firma del médico tratante
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