SEGURO ESCOLAR T T R T T e S Y,
SOLICITUD DE INDEMNIZACION PROVINCI 4 Seguros
POR ASISTENCIA MEDICA Y FARMACEUTICA, POR ACCICENTE
— TUGAR FECHA
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PROVINCIA Seguros 5.A.
Carlos Pellagrini T1 (C1008ABA] Cap. Fed,

PS5 N" 418/048 - 25.000 - X004 Tal.: 4348-7300 « Fax: 43487337

C.ULT: 0-33T50878-5




