Carlos Pellegrini 71- Piso 5% - Tel. 4346-7300 Int. 7121730
Fax 4331-38K7

RESPONSABILIDAD CIVIL ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS
DENUNCIA DE SINIESTRO

Nombre del Establecimiento:
El que suscribe:
En su carfcter de: (cargo)
Informa la ocurrencia de un accidente cuyas circunstancias y personas afectadas se detallan:
A.pcllldo y nnmhre de Ios Pndru .I'T utor I Respo:m:hle del lr.-.siunm]u
L A oy i R e S e A R e B B At T 1 'lclefono R R
Apellido y nombre del lesionados:...... OISV BU N USRI .7 ¢ -
Leslones sufridas (*): ...
1.
2. -
3. il
4.
5.
(*) Anotar el aspecto mds significative de la lesidn, aclaranda 5i son: excoriociones o goipes, corles, fraciu e,
Nota: s hubiera mds accidentados, sirvase usar otro formulario ¢ indicar /2, /3, eie.

Forma de ocurrencia del accldente: (lugar, fecha, hora, breve descripcidn del hecho): ......
lndimr la evoludﬁn de bs ledonu, dr.- snberlo ........ A s R T A et
Indique si el lesionado sg ha reintegrado al Establecimiento luego del Iu:cho i s aeas T
Manifestar sl hubo lnlervencldn DOBRIRL CHAN Thocotins s cosossnsiiisiiinionscossiiiasisoi oot (Enw’armpm de In denuncia) |
Se llamé al Servicio de Fmrgmch médica; . ....... ': ............................................................................... {(Enviar “me]
Exlistié otra Asistencia M‘dlﬂ' ---------------------------------- LR i e e e R e {Emviar ropial
SI hubo testigos, anntarl.sus datos personales (a), cloml:.iillo (b), teléfono (c) y su relacién con el hecho (¢):
1.a) : b) .

c) : [d) : :
2.a) : r_1b) .

c) __1d ‘ -' .
3.a) [b)

c) [d)
4.a) 16) .

c) i [d)
5. a) |)

c) | d)
Ocurrié dentro de las Actlvidades Curriculares o Extracurriculares: ...
Horarlo y Lugar CPOENAR B0 IOERMIMTIONNS i ccisiosoai it A T oo et B rom s e v e oeas

Por I‘avnr mmtar n] dursu de esla denuncln lur.lu or.rn duto que juzgue dc intnrés.

Lugar: Fecha Firma y Aclaracién
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