
    Formulario de Denuncia de Siniestro 
Sección Automotores 

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

FECHA Y LUGAR DEL SINIESTRO

Fecha: Hora: Estado del tiempo Nocturno Seco Lluvia Niebla  Granizo Nieve

Localidad: Provincia: País:
   Dirección: Altura: Intersección de/entre: 

¿Semáforo?  Sí No ¿Funciona? Sí No  Intermitente Sí No Color

DATOS DEL  ASEGURADO 

Nombre y Apellido o Razón Social :

DNI  LC  LE  Pas. Nº   Teléfono fijo:  Teléfono móvil:

Domicilio: Calle Nº  Depto. Piso CP: Localidad:

Provincia País:   Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

Estado Civil Soltero/a  Casado/a Divorciado/a Viudo/a Otro Actividad o Profesión: 

DATOS DEL  VEHICULO ASEGURADO 

Marca: Modelo Tipo:

Dominio: Año Nº de motor Nº de chasis 

DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHÍCULO 

Apellido y Nombre: 

    DNI LC LE Pas. Nº   Teléfono fijo:  Teléfono móvil

   Domicilio: Calle Nº Depto. Piso CP Localidad:

     Provincia: País: Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

Estado Civil Soltero/a  Casado/a Divorciado/a Viudo/a Otro   Actividad o Profesión: 

  Examen de alcoholemia: Sí No  ¿Senegó?    Relación con el asegurado:  ¿Conductor  habitual  del  vehículo? Sí No 

DAÑOS A TERCEROS Y COSAS MATERIALES

Propietario: Genero: M F

    DNI LC LE Pas. Nº  Teléfono:  E-Mail: @  
Domicilio: Calle  Nº  Depto. Piso CP 

Localidad: Provincia País 

Marca: Modelo Tipo 

Dominio: Año: Nº de motor Nº de chasis 

 Asegurado en: Póliza 

Conductor: Estado Civil Fecha de nacimiento 

DNI  LC  LE Pas. Nº  Teléfono:  

Domicilio: Calle  Nº  Depto. Piso CP 

Localidad: Provincia País 

DETALLE DEL SINIESTRO   

Diurno



LESIONES A TERCEROS

Nombre  y Apellido  DNI  LC LE  Pas. Nº   Género  M F 

Teléfono  E-Mail  Domicilio  

CPA  Localidad  Provincia  País 

Estado Civil  Fecha de nacimiento 
Relación  con el asegurado Conductor  otro vehículo  Pasajero vehículo asegurado 

 

 Pasajero otro vehículo Peatón     

Tipo de lesiones  Leves  Graves (Con internación) Mortal  Examen de alcoholemia Sí No  Se negó  

Centro  asistencial  

 

DETALLE DEL VEHÍCULO ASEGURADO Y DEL TERCERO

 

        Los datos y demás referencias que se consignan tienen carácter de declaración jurada 

 
 
 

 
Lugar y fecha 

 
 

 
Firma del denunciante 

 
 

 
Aclaración 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATOS DEL  DENUNCIANTE  
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