Denuncia de Siniestro Automotores
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AUTOMOTORES =

Pélizas N°: [Siniestro Ne:

1 Datos del Asegurado inicia Reclamo al 3% si[_| no[ |

Nombre y Apellido o Razén Social:

Tipo y N° de Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P:

Localidad: Provincia: Pais:

2 Datos del Vehiculo Asegurado -

Marca: Modelo: Tipo:

Dominio: Color: Ano:

N° de Motor: N° de Chasis:

Uso del Vehiculo: Particular E_—l Comercial o Carga D Taxi o Remnis E:] Transporte Publico D Servicios de Urgencia [_—_l Fuerzas de Seguridad E]

Cobertura afectada: l Daiio:

Robo: Parcial D Total D }Ilncendio: Parcial D Total D Parcial I::l Tetal D

Detalle los dafos del vehiculo:

3 Fecha del Siniestro
Fecha: / / Hora: Estado del Tiempo: Diurno D Nocturno D
Lluvia D Seco D Niebla D Granizo [:I Nieve E]
4 Lugar del Siniestro-
Localidad: Provincia:
Pais: Calle: Ne:

Intersecciéon de/Entre:

No [ ]

] Cruce con ruta N°: Cruce sehalizado:  S! D

i
Nacional [:] Provincial D

Ruta N°: km:

Sl D NO D Estado barrera:

Cruce tren:  Barrera: S| D NO lj Cruce sefalizado:

Semaéforo: Sl D NO D I Furnciona: SI‘D NO D Intermitente D Ic@_lor;

Tipo de calzada: | Estado de calzada:

5 Caracteristicas del Siniestro

En Cadena [:]

Dafio con la carga [:l

En Curva D

Vuelco E
En Pendiente D En Tunel [}

Lateral D
Explosion D
En Avenida D

Posterior D Desplazamiento D

Incendio D
En Calle D

Otro:

Frontal D
Inmersién D
En Autopista D
Sobre Puente D

Tipo de Accidente:

—

Colisién con: Peatén D Vehiculo D Transp. Publico D Edificio Columna D Animal [_]
Otro:
CROQUIS Detalles del Siniestro
-_J :
(o) E




6 Datos del Conductor del Vehiculo Asegurado

Nombre y Apellido: Género: F D M D
Tipo y N° de Documento: IProfesién: Teléfono: -

Domicilio: C.P:

Localidad: || Provincia: Pais:

Estado Civil: Fecha de Macimiento: / /

Examen de Aicoholemia:

NO D Se negé D

Conductor habitual del vehiculo: S D

si[ ]
|

Registro N°: | Categoria:

Expedido por: | Vencimiento:

/ /

Es el propio asegurado: S L—_I {continuar en el punto 5) NO D

Relacién con el asegurado:

7 Detalle del otro Vehiculo (1)

IParentesco con el socic:

Propietario: | Género: F D M D
Tipo y N° de Documento: IFecha de Nacimiento: / / Teiéfono: :

Domicilio: Gy o

Localidad: Provincia: 5 Pais:

Marca: Modelo: l Tipo: Asegurado en:

Dominio: Afo:

N° de Motor: 1 N° de Chasis:

=
Uso del Vehiculo: Particular [__] Comercial o Carga D Taxi 0 Remis D ‘ransporte Publico D Servicios de Urgencia D Fuerzas de Seguridad D

Detalle los danos del vehiculo:

no| ]

Examen de Alcoholemia del conductor: Sl D

Se negd D

El Conductor es el Propietario: Si D (Continuar en el punto 8)

NO D {Completar la Informacién que sigue)

Conductor: Género: F D M D
Tipo y N° de Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P:

Localidad: [ Provincia: Pais:

Estado Civil: Fecha de Nacimiento: / /
Conductor habitual del vehiculo: S| D NO D ] Registro Ne: Ve;\cimiento: =i /i

Detalle del otro Vehiculo (2) : Ly

Propietario: IParentesco con el socio: ‘Género: F D M D
Tipe y N° de Documento: [Fecha de Nacimiento: / / Teléfono: :
Domicilio: (e

Localidad: Provincia: Pais:

Marca: . |Modelo: E Tipo: Asegurado en:

Dominio: . Afio:

N° de Motor: I N° de Chasis:

Uso del Vehiculo: Particular D Comercial o Carga D Taxi 0 Remis D Transporte Publico D Servicios de Urgencia D Fuerzas de Seguridad D

Detalle los dafos del vehicuio:

Examen de Alcoholemia:

S| D “ NO D Se negd [___l

El Conductor es el Propietario: SI D (Continuar en el punte 8)

NO D (Completar la Informacion que sigue)

Conductor:

Género:

Tipo y N° de Documento:

Teléfono:

rfDe.
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Pdlizas N°: Siniestro N°:

Nombre y Apellido: Género: F D M E]
Tipo y N° de Documento: Teléfono:

Domicilio: CP:

Localidad: | Provincia: Pais:

Estado Civil: ' Fecha de Nacimiento: / /

Relacién con el Asegurado: Conductor otro Vehiculo D Pasajero Vehiculo Asegurado D Pasajero otro Vehiculo D Peatdn D
Tipo de Lesiones:  Leves D Graves (con internacion) D Mortal D |Examen de Aicoholemia: Sl D NO D Se negd D

Centro Asistencial:

SEE

Nombre y Ape : Género: F D M D

Tipo vy N° de Documento: Teléfono:

Domicilio: ) C.P:

Localidad: | Provincia: Pais:

Estado Civil: . Fecha de Nacimiento: / /
Relacién con el Asegurado: Conductor otro Vehiculo l:] Pasajero Vehiculo Asegurado EI Pasajero otro Vehiculo D Peatén D

Tipo de Lesiones:  Leves D Graves (con internacion) l_—_] Mortal D lExamen de Alcoholemia: S D NO D Se negb D

Centro Asistencial:

Nombre y Apellido: l Género: F D M E—_I
Tipo y N° de Documento: Teléfono:

Domiicilio: C.P:

Localidad: Provincia: Pais:

Parentesco con el Conductor:

Nombre y Apeliido: L ' Género: F D M D

Tipo y N° de Documento: i Teléfono:
Domicilio: CP::
Localidad: Provincia: : Pais:

Parentesco con el Conductor:

Es el conductor o asegurado: Sl D (Continuér en el punto 12) NO D (Completar la Informacion que sigue) .

Nombre y Apellido: ' Género: E D M l:]
Tipo y N° de Documénto: 5 . Teléfono:

Domiicilio: c.p:

Localidad: ; ' Provincia: Pais:

e ;

Mediante la siguiente denuncia: D adhiero D nc adhiero (marcar lo que corresponda) a la aplicacion de la metodologia CLEAS (cldusula 53) para la
resolucion del siniestro.
En caso de no adherir explique la causa: ...

ferencias que s co ignan tienen caracter de claracién jurada

Dejo expresa constancia que es de mi conocimiento que

Hara: 13 Péliza N° aue amnara al vehiculo aseaurado



