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AVISO DE SINIESTRO = -
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s Nombre del Asegurado: Telef. Ofic.
ti’_n Direccion Exacta: Telef. Resi.
L
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} Nombre del Propietario del Vehiculo Asegurado: —/
.g § MARCA TIPO ANO COLOR MOTOR No. CHASIS No. PLACA No.
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5 Fecha de accidente o robo: Hora: Dia:
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;,5, Lugar exacto donde ocurrio: Ciudad: Su velocidad era: k.p.h.

] : i

o Describa como ocurrio:

S
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\ o ( Si el espacio no es suficiente use hojas aparte) /

/_9 Nombre de la persona que iba manejado:
=
% Fecha de nacimiento: Licencia No.: Clase:
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E E Lugar y fecha de emision: Vence: Afios de terner licencia:
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.S E La persona que guiaba es empleado o pariente: Donde reside la persona que guiaba el vehiculo:
=
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S
Estaba autorizado para guiar el vehiculo por el propietario: /
/_E o |Cuantas personas viajaban en el vehiculo asegurado: Escriba los nombres y direcciones de los ocupantes: )
w 8 ©
£ 3 S |del vehiculo asegurado:
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/ Reporto el siniestro a las Autoridades: A que Autoridad hizo el reporte: Caso No: \
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i o Aquien culpo? Se considera culpable?
L
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:5 5 |Acepto la culpabilidad el otro conductor? Que compromiso establecié por parte de la persona que resulto culpable
o = »
g é del accidente?
w
& Si hay testigo(s) escriba el/los nombres y numero de telefonos:

f:é{ Cual es la placa del otro vehiculo: Marca: Modelo: \
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i &5 Lg Afo: Color: CQuien es su propietario:
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12 3 g BlQuien era su conductor:
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5 ¥ £ "|Adonde reside: Telef. Ofic.
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Q Esta asegurado? Con cual Compaifiia: Telef. Resi.: A




/ Dafios del vehiculo \

Asegurado

Describa los dafios sufridos en su vehiculo: \

Taller donde se puede ver el vehiculo:

~
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Responsabilidad Civil por dafioy
a terceros en sus blenes,

e 8

Describa los dafios materiales sufridos por el otro vehiculo o por otra clases de bienes:

terceros en sus personas

g

Nombre y direccion de personas que no se conducian en el vehiculo segurado y que sufrieron dafios corporales:

Descripcion de los dafios corporales causados por el vehiculo Asegurado:

Esta hospitalizado algunos de los ocupantes: Nombre del hospital:

asegurado

gyl

Nombres de los ocupantes del vehiculo asegurado que resultaron lesionados y descripcion de las lesiones:

Esta hospitalizado algunos de los ocupantes: Nombre del hospital:

: S VAR Wadicos pa.ra lm@por‘lsabilidad Civil por dal‘%
Grafica del Siniestro ocupantes del vehiculo

Indigue en uno de estos dibujos el rumbo o posicidn de su vehiculo, asi como del otro respecto al suyo, en el momento del accidente
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ﬂha del Aviso y Firma del Responsahf

Bajo la gravedad de juramento declaro que los datos contenidos en este aviso de siniestro han sido examinados por el firmante y constituyen una verdadera y completa declaracion d%
hechos. Me obligo a suministrar a la Compaiiia todos los informes que me solicite con respecto al siniestro o la indemnizacion y faculto a esta que en mi nombre pueda requerir
informacion relativa a este reclamo. Me comprometo a no aceptar responsabilidad sin el consentimiento previo y escrito de la Compafiia.

el de de 20

Firma del Asegurado y sello en caso de ser persona :
8 y P Firma del conductor

Juridica. /
(i IMPORTANTE: By
E 1) Adjuntar fotocopia de tarjeta de circulacion y licencia del conductor o presentar original a la Compafiia.
E 2) Cuando el reclamo es por robo presentar certificacién de la denuncia hecha ante las Autoridades.
. & 3) Ocurrido un siniestro debe comuncarse a la Compaiiia y este formulario deberd presentarse dentro de las 48 horas siguientes =
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