DECLARACION DE SINIESTRO
* .  RELATIVA A LA SIGUIENTE RECLAMACION HECHA

20 Calle 15-20, Zona 13 Edificio “Aseguradora La Ceiba”

PBX: (502) 2379-1800 Fax: (502) 2334-8167/68 A LA COMPANIA DE SEGUROS
- G la, C. A u "
LaM &Sd!, !ga S BacallnsodE ASEGURADORA LA CEIBA
Para poder procesar debidamente su declaracién es indispensable completar la informacién requerida.
vO: o —
Endomicilio: - Tel.:

Hago la siguiente declaracién acerca de los detalles del siniestro especificade a continuacién, asi como los datos de la péliza de

_ con el inciso No.: que ampara el vehiculo que se describe a continuacién.

Seguro No.:

Placa Color Namero de Chasis Namero de Motor | Tonelaje

& A R A R s RIS T T

er.hcl ! iniestr . Hora del siniestro:

Lugar Exacto del Siniestro: o -

Nombre del piloto: Sexo: M [ | F [ | Edad:
Dlreccu_in_mEIcular del piloto: Teléfone:

Relacién con el asegurado: - ‘

Licencia No.: Tipo: Fecha de vencimiento:

Otras personas queaéj_ugun en el vehiculo asegurado vy sus direcciones:

Testigos y sus diracciones:l i _

Que uutorldud conecio el slmestro? o o Comisaria: A quién culpé:

d.ﬁ: awuwe juzgado se remttlé? - No. de Oficio: d

{El tercero, se comprometlo a pngnrle algo? {Cuanto? Q. o
E"r;r:e :ai-:ros seguros sobre el mismo vehiculo? Compania

(El uehlculo fué comprudo a través de una financiera? Si[ ] No [ | éCual
{En que iugur se emuentra uctualmente al uehil:ulo asegurado?

{Como ocurrid el siniestro?

1= Indique en uno de estos esquemas el rumbo o la posicién de su vehiculo, asi como del otro con respecto al suyo:
2- Marcar con una cruz el lugar del dario.

@

{Tenia usted preferencia de via? Si No {Habia semdforo u otra sefal de transito? Si No




OS MATERIALES A LA PROPIEDAD AIENA

Nurnbre del Teﬂ:eru

Nombre del Propietario:
Piloto: Direccién:
Teléfono:
Tipo Marca - Linea Ao Placa Color Nimero de Chasis Namero de Motor | Tonelaje
Darios Causados:
Lugar en que se encuentra el vehiculo:
Otros dafios a la propiedad gjena:
(Tenia seguro el tercero? Péliza No. Cia. Aseguradora:

Nombre del Ieslonudo | fallecido: Tipo de lesiones: Causa de Muerte Hospital

Nomhre de[ médico:

Nombre del lesionado / fallecido: Tipo de lesiones: Causa de Muerte Hospital

S JE PROVOCADO POR OTRA PERSONA |

Nombre de1 conductnr del vehiculo culpable

Direccién: Teléfono:

Nombre del propietario del vehiculo culpable:

Direccién: Teléfono:
i Placa Nimero de Chasis Ndmero de Motor Tonelgje
Cia. Aseguradora: Péliza No.:

NOTA: Protestohnberusaﬂndoﬁefrneﬂtetodosbsdmmmm al accidente y a mi reclamacién y estar dispuesto a facilitar
los informes que la Compafiia de Seguros: pudiera pedirme
con respecto al siniestro o a'la indenmizacién.  Hago constar que ninguno de los términos, condiciones y estipulaciones
de la péliza han sido violados por cualquier acto mio, ni por accién de cualquier otra persona con mi consentimiento.
Me comprometo a no r.maptur ningunu responsubllldad sin el consentimiento por escrito de la Compai‘ii'u y a enviar
inmediatamente o la Compaiia de Seguros. ; : , cualquier notificacién o reclamo

quemcrbamrelauﬁneonmsfnm Ertmsodequael dachruntenoseqelqseguradodaber&deums&arfehnmnhemnte
gue actla en nombre del mlsmo,._y _en' cam de !m:un'lr en omisiones o inexactitudes, seré en perjuicio del asegurado.

Guatemala, de de

Firma del Asegurado



