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SANTO DOMINGO: Av. Winston Churchill 1100 Tel: 809-544-7200 | £ax 809-544-7745 « CENTRO DE SERVICIOS: Av, Lope de Vega esq. G Fantin Falto,Tel.: 809-584-7111, Fax: 809-544-7181 « Sucyrsal ZONA ORIENTAL: Av. San Vicente de Padl 120,
Alma Rosa | Tel.: 809-592-5844 | Fax: 809-597-3145 + SANTIAGO: Av. fuan Pablo Duarte 106, 3er, piso | Tel: 809-247-3922, Fax: §09-580-3290 » PUERTO PLATA: CJ Beller 53, Edificio Puertoplatea I, 1er Piso ! Tel.: 809-263-5646 | Fax §09-261-0023
LA ROMANA: Av. Padre Abreu No. 1 esq. Santa Rosa, Edificio Unicentro, Local 11 Tel.: 809-550-7600 | Fax: 809-556-5884 + BANI: Calle Presidente Billini 22, Plaza Villar, 2do Piso Tel.: $09-522-8288 | Fax: 809-522-4877
SAN FRANCISCO DE MACORIS: Calle El Carmen esq. Castilio, 2do. Pise | Tel.: 809-588.3737 | Fax: 809-583-3828,

RNC-101001947
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Ubicacién de la persona lesionada, en el momento que se produjo el accidente

8 axlste més de una persona lesionada incluir los datos anteri te solicitados, en relacién con cada uno de ellos por separado, en una hoja anexa™.

Fecha L1 [ | Lo

Firma de! Asegurado Dia Mes Afio




