S E G UR O S

Una Compaiifa UNum
Vemos mds lejos.

DENUNCIA DE SINIESTRO

AUTOMOTORES

Aseguradora

Péliza N° Siniestro N°

1. FECHA DEL SINIESTRO

Fecha _ /[ Hora

ESTADO DEL TIEMPO

Diurno |:| Nocturno D Seco |:| Lluvia |:| Niebla D Granizo |:| Nieve D

2. LUGAR DEL SINIESTRO

Localidad

Provincia

Pais

Calle Ne.

Interseccion de / Entre

y

Ruta N° km. nacional % provincial |:| Cruce con ruta N° cruce sefializad

Cruce tm barrera |i|j

Seméaforo  si NO

Tipo de Calzada

NO cruce sefializado? sI NO estado barrera

0? SI|:| NOI:I

funciona?  sI NOD intermitente Color

Estado Calzada

3. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO

Nombre y Apellido

Gé

Tipo y N° documento

Teléfono

nero ¢ | Ju | |

Domicilio

C.P.

Localidad

Provincia Pais

Estado Civil

Fecha de Nacimiento

Examen de alcoholemia
Conductor habitual del vehiculo?
Es el propio asegurado?

SI (continuar en el punto 5)  NO I:I Relacion con el asegurado

SI NO Se neg6 I:‘
S NO Registro N°. Vencimiento:

I

4. DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellido o Razén Social
Tipo y N° documento

Teléfono

Domicilio

C.P.

Localidad

Provincia Pais

5. DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

Marca

Modelo Tipo

Dominio

Ao

N°. Motor

N°. Chasis

Uso del vehiculo

Cobertura afectada robo

Detalle los dafios del vehiculo

comercial 0 taxi o transporte servicio
particular carga remis publico urgel

parcial D total I:I incendio  parcial I:I total I:I

s de fuerzas de
ncia seguridad

dafio parcial D total

6. DETALLE DEL OTRO VEHICULO (1)

Propietario

Tipo y N° documento

Teléfono

Género F I:IM I:I

Domicilio

C.P.

Localidad

Provincia Pais

Marca

Modelo Tipo

Dominio Afo

N°. Motor N°. Chasis

Uso del vehiculo particular

Detalle los dafios del vehiculo

comercial 0 taxi o transporte servicios de fuerzas de
carga remis publico urgencia seguridad

El conductor es el propietario?

S|

Examen de alcoholemia del conductor S E| NO |:| Se nego6 l:'

Conductor

Tipo y N° documento

Teléfono

Domicilio

(continuar en el punto 8) NO I:I (completar la informacion que sigue)

Género F l:‘ Ml:l

C.P.

Localidad

Provincia Pais

Estado Civil

Fecha de Nacimiento ___ /

Conductor habitual del vehiculo?

SII:I NO I:I Registro N°. Vencimiento:

_ 1




7. DETALLE DEL OTRO VEHICULO (2)

Propietario Género F |:||v| I:I

Tipo y N° documento Teléfono
Domicilio C.p.
Localidad Provincia Pais
Marca Modelo Tipo
Dominio Afo N°. Motor N°. Chasis
comercial 0 taxi o transporte servicios de fuerzas de
Uso del vehiculo particular carga remis publico urgencia seguridad

Detalle los dafios del vehiculo

Examen de alcoholemia del conductor S| NO I:l Se nego6 I:l

El conductor es el propietario? Sl (continuar en el punto 8) NO I:I (completar la informacion que sigue)

Conductor Género F I:I M I:I
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento __ /

Conductor habitual del vehiculo? S D NO |:| Registro N°. Vencimiento: _ /__ /

8. LESIONES DERIVADAS DEL HECHO:
8.1. LESIONES A TERCEROS (1)

Nombre y Apellido Género F l:' M I:‘
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento __ / /

Relacion con el asegurado Conductor otro vehiculo Pasajero vehiculo asegurado
Pasajero otro vehiculo Peatén

Tipo de lesiones Leves H Graves (con internacion) l:‘ Mortal I:I

Examen de alcoholemia Sl NO |:| Se neg6
Centro Asistencial

8.2. LESIONES A TERCEROS (2)

Nombre y Apellido Género F I:l M l:‘
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento __ / [/

Relacion con el asegurado Conductor otro vehiculo Pasajero vehiculo asegurado
Pasajero otro vehiculo

Tipo de lesiones Leves Graves (con internacion) I:‘ Mortal |:|
Examen de alcoholemia Sl NO I:' Se negob

Peatén

Centro Asistencial

8.3. LESIONES A TERCEROS (3)

Nombre y Apellido Género F l:' M I:‘
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento __ / /

Pasajero otro vehiculo Peatén

Tipo de lesiones Leves H Graves (con internacion) l:‘ Mortal I:I

Examen de alcoholemia Sl NO |:| Se neg6

Relacion con el asegurado Conductor otro vehiculo H Pasajero vehiculo asegurado H

Centro Asistencial

8.4. LESIONES A TERCEROS (4)

Nombre y Apellido Género F I:l M l:l
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento __ / [/

Relacion con el asegurado Conductor otro vehiculo H Pasajero vehiculo asegurado

Pasajero otro vehiculo Peaton
Tipo de lesiones Leves Graves (con internacion) I:‘ Mortal |:|
Examen de alcoholemia Sl NO |:| Se neg6

Centro Asistencial




9. DANOS MATERIALES A COSAS

Propietario Género F |:||v| I:'

Tipo y N° documento Teléfono
Domicilio C.P.
Localidad Provincia Pais

Detalle los dafios :

10. CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO

Tipo de frontal posterior lateral en cadena vuelco |:| desplazamiento D
Accidente . i . . iy .
inmersion incendio explosién dafio c/ la carga
En Autopista I:‘ En calle D En avenida |:| En Curva |:| En pendiente D En tanel |:| Sobre Puente D Otro:
Colision con:  peatén I:' vehiculo |:| Transp. pabl I:' edificio I:' columna I:' animal I:' otro:

CROQUIS DETALLES DEL SINIESTRO
N

.
.

Taller donde serd llevado

11. DATOS DEL DENUNCIANTE

Es el conductor o asegurado? Sl I:' (continuar en el punto 11)  NO I:l (completar la informacién que sigue)

Nombre y Apellido Geénero F |:| M |:|
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.p.

Localidad Provincia Pais

12. Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada

Lugar Firma

Fecha __ [/ |/

Hora Aclaracion







