s smsv Formulario de Denuncia de Siniestro

ASESORES DE SEGUROS s
Seccion Automotores

Conforme a lo dispuesto por la Ley de Seguros 17.418, el asegurado comunicara Aseguradora Pdliza N°
al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro de los 3 dias de conocerlo.
Presentar con este formulario Cedula y Registro de Conducir.

FECHA'Y LUGAR DEL SINIESTRO

Fecha: Hora: Estado del tiempo [ ]Diumo [ |Noctumo [ JSeco [ JLluvia [ |Niebla [ | Granizo [ |Nieve
Localidad: ‘ Provincia: ‘ Pais:

Direccion: Altura: Interseccion de/entre:

¢Semaforo? [ ]ST [ ]No ’ ¢Funciona? [ ] Si [ ]No ‘ Intermitente [ ] Si [ ] No ’Color

DATOS DEL ASEGURADO

Nombrey Apellido o Razén Social:

[ JON [ ]LC[ JLE[ |Pas. e ‘ Telfono fjo: ‘ Telgfono mvit
Domicilio: Calle Ne Depto. Piso CP: Localidad:
Provincia ‘ Pais: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘ ‘ Nacionalidad:

Marca: ‘ Modelo

Dominio: Afo N° de motor N° de chasis

DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO

Apellido y Nombre:

[ JoN [ JLC[ JLE [ | Pas. N { Telfono io: ‘ Telfono movi

Domicilio: Calle N° Depto. Piso CP Localidad:

Provincia: ‘ Pais: Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘ ‘ Nacionalidad:

EstadoCivi| | Soterola| | Casadola| | Divorciadola| | Viudola| | oto| | | Actividad o Profesion:

Examen de alcoholemia: [ ]Si [ INo [ ];Senegs? |Relacion con el asegurado: ¢Conductor habitual del vehiculo? [ ]8i [ ] No

DANOS A TERCEROS Y COSAS MATERIALES

Propietario: Genero: DM DF

[ JoNI [ JLC[ JLE [ ] Pas. \e | Teéfono: E-Mai: @

Domicilio: Calle Ne Depto. Piso CP
Localidad: Provincia Pais

Marca: ‘ Modelo ‘ Tipo

Dominio: ‘ Afio: ‘ N° de motor N° de chasis

Aseguradoen: Poliza

Conductor: ‘ Estado Civil ‘ Fecha de nacimiento ‘ ‘ ‘
[ JoNi [ JLC[ JLE [ ]Pas. ne ‘ Telfono:

Domicilio: Calle N° Depto. Piso CP
Localidad: Provincia Pais

‘ DETALLE DEL SINIESTRO




LESIONES A TERCEROS

Nombre y Apellido

| o [ [JiE [JPas.we

‘Género [Im []F

Teléfono ‘ EMal ‘ Domicilo

CPA ‘Localidad ‘Provincia ‘ Pais
Estado Civil ’ Fecha de nacimiento

Relacion con el asegurado [ ] Conductor otro vehiculo ] Pasajero vehiculo asegurado [ I Pasajero ofro vehiculo [ Peatsn

[ ] Leves

[ Graves (Con internacion)

[ Mortal

Tipo de lesiones ‘ ‘ Examen de alcoholemia

[ ]si [ INo [ ]Senegs

Centro asistencial

DETALLE DEL VEHICULO ASEGURADO Y DEL TERCERO

ASEGURADO

TERCERO

Se indican los dafios en el ardfico. en forma sombreada.

Se indican los dafios en el orafico. en forma sombreada.

DATOS DEL DENUNCIANTE

Los datos y demas referencias que se consignan tienen carécter de declaracion jurada

Lugar y fecha Firma del denunciante

Aclaracion




	Fecha: 
	Hora: 
	Diurno: Off
	Nocturno: Off
	Seco: Off
	L: Off
	N: Off
	Gran: Off
	N_2: Off
	Loca dad: 
	Prov ncia: 
	Pa s: 
	D recc ón A tura Intersecc ón deentre: 
	S: Off
	No: Off
	S_2: Off
	No_2: Off
	Sí: Off
	No_3: Off
	Co or: 
	DATOS DEL ASEGURADO Nombrey Apellido o Razón Soc a: 
	DNI LC LE Pas N: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	Te éfono fijo: 
	Te é ono móv l: 
	Prov ncia_2: 
	Pa s_2: 
	Solteroa: Off
	Casadoa: Off
	Divorciadoa: Off
	Viudoa: Off
	Otro: Off
	Fecha de nac: Off
	ento: 
	Nac onalidad: 
	Modelo: 
	Tipo: 
	Año: 
	N de motor: 
	N de chas s: 
	DNI LC LE Pas N_2: 
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	Te éfono fijo_2: 
	Prov ncia_3: 
	Pa s_3: 
	ento_2: 
	Nac onalidad_2: 
	So: Off
	Casadoa_2: Off
	Divorc: Off
	V: Off
	Otro_2: Off
	undefined_9: Off
	Act v dad o Pro es ón: 
	Sí_2: Off
	No_4: Off
	Se negó: Off
	Re ac ón con e asegurado: 
	S_3: Off
	No_5: Off
	Genero: Off
	DNI LC LE Pas N_3: 
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	Te éfono: 
	EMa l: 
	Marca: 
	Modelo_2: 
	Tipo_2: 
	Dom n o: 
	Año_2: 
	N de motor_2: 
	N de chas s_2: 
	Asegurado en: 
	Pó iza: 
	Conductor: 
	Estado Civil: 
	ento_3: 
	DNI LC LE Pas N_4: 
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	Te éfono_2: 
	Nombre y Ape do: 
	Género: 
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	Te éfono_3: 
	Dom: 
	CPA: 
	Loca dad_2: 
	País: 
	País_2: 
	Fecha de nac_2: 
	Conductor otro vehícu: Off
	Pasa: Off
	Pasa_2: 
	Peatón: Off
	Examen de a: 
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	undefined_25: Off
	S_4: Off
	No_6: Off
	Se negó_2: Off
	Centro asistencia: 
	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 


