CcHUBB

Formulario de Denuncia de Siniestro — Asegurado

Seccion Automoviles FT

Importante:

Conforme a lo dispuesto por la Ley de Seguros, el Asegurado comunicaré al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro
de los 3 dias de conocerlo. EI Asegurado no puede reconocer su responsabilidad, ni celebrar transaccion alguna, sin
anuencia del Asegurador.

PolizaN® ...................... Iltem: ... ... ... Siniestro: ..........
Datos del Nombrey Apellido: . . . ... DNI ..o
Asegurado DomicCilio: . . . o Tel oo
Localidad: .. .......... ... ... ... .... Provincia: . ....... ... ... ..... CP:
Edad: ........ ... .. . . . Estadocivil: ................. SEXOI Lt
PrOfESION: .
RegistroN® . .. ... .. ... .. ... VIO oo EXp.por: ... ..
Datos del Nombrey Apellido: . . ... ... .. DNI ..
Conductor Domicilio: . .. ..o Tel
Edad: ........... .. ... Estado Civil: . ... .
Registro N® . .. ... ... . VIO oo EXp.poOr: ..o
L (0] 1= T o P
Relacion con el @segurado: ... ... ..o
Datos del Vehiculo TIPO: .o Marca: . ....... . Diesel: si Cno [
Asegurado: Modelo: .......... .. .. ... ... ... ARO: L GNC: st CIno O
Motor: . ..o Chasis: . .o Alarma: si [ no O
Patente: ............... Colordelauto: .................... USOO0destino: . ... vt it
Vehiculo prendado: Sl ] no [ Acreedorprendario: . .......... . Tel. ..o
Lugar de Direccion: . ... Localidad: ........... ... .. ... .. ... CP:
Ocurrencia Fecha:........ ... . ... ... . ... ...... HOTa: o o
Tipo de Siniestro Parabrisas / Luneta [_] Cristales Laterales por Robo / intento de Robo ] Cerraduras [
Robo varios |:| Robo de ruedas* D *en caso del robo de mas de una rueda, por favor, presentar denuncia policial.
FOrma OCUITENCIA ... oo e e
(EXpligue e fOrma
detallada como ocurri6)
Inspeccidn: (*) Taller de inSpeccion: ..................couiiiiiiaia... DomiClio: . ...
Tel . Fecha de lainspeccion: ............... Hora: .......... ... i,

(*) Todas las inspecciones deberan ser solicitadas con 48 hs. de anticipacion. Ningln trabajo de reparacion indemnizable por la Compafiia, podra ser ordenado por el
asegurado sin que previamente haya sido verificado y autorizado por la Compafiia.

Declaracion del
Asegurado

Direccion de e-mail Fecha
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