
CUESTIONARIO ACCIDENTES CONVENIOS

DATOS DEL ASEGURADO 

Nombre del Asegurado: 

N.I.F. / C.I.F. del Asegurado: 

CARACTERÍSTICAS 

Convenio: 

Número de Trabajadores: 

OBSERVACIONES 

Fecha :   _________/_________________________/________ 

Colaborador:  ______________________________________________________________________ 
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