Siniestro No.

Val ien
ASEGURADORA GENERAL, S.A. S
gencia
Deducible
HUX)
GENERALI DECLARACION DE SINIESTRO EN EL RAMO DE AUTOMOVILES

LOS DATOS SOLICITADOS EN ROJO SON INDISPENSABLES PARA EL TRAMITE DE SU RECLAMOD

El sedor Domiciliado en

Telétono Asegurado bajo la pdliza No.

Declara que @l vehiculo marca tipo modelo del afo

Motor No. Chassis No. Placas No

Color Tuvo un accidente causado por Choque, atropello, robo, etc.

ol dia de a las horas y hace la DECLARACICN FORMAL acerca

de los detalles del siniestro y de la reclamacién respectiva que somete por medio de la presente

Lugar execlo del accidente

Nombre de la persona que guiaba el vehiculo Edad
Direccién —
Numero de Licencia Tipo: Fecha Vencimiento

Dato muy imporiante

Oftras personas que viajaban en el vehiculo (nombre y direccién)

Testigos del accidente (nombre y direccidn)

Como ocurrié el sccidente

Velocidad aproximada a que viajaba

Haga un disefio a continuacién para ilustrar la forma del accidente
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Muestre |a direccidn de los vehiculos con una flecha, asi: el
En caso de colision con oo vehiculo, quien manejaba este Ulsmo

, Propistario: B
Direccion Tel.: No. de Placa:

Que autoridad 1omo conocimiento del accidente y a quién culpd
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¢ Que otros seguros hay vigentes scbre ol mismo vehiculo?

DANOS AL VEHICULO ASEGURADO
¢En que lugar se encuentra actuaimente el vehiculo asegurado?
N

2 Que daiios sufrié el vehiculo como resultado directo del accidente?

DANOS A TERCERAS PERSONAS
Dafios causados a propiedad de Terceras personas:

MARCA: TiPO PLACAS No.
Nombre:
Direccidn: Tel:
Lesiones causadas a Terceras Personas:

Nombre:
.Direccién: Tel:
Ha recidbido reclamacion por dafos o lesiones?
Porqué concepto? Porqué cantidad?
Ha adquirido usted algin compromiso:

LESIONES A LOS OCUPANTES DEL VEHICULO ASEGURADO
Nombres y Dirscciones de los ocupantes del vehiculo asegumdo:

Tipo de lesiones sufridas:

A donde fue llevado después del accidente:
Nombre ded Médico tratante:

Protesto haber asentado fielmente todos los datos relativos al accidente y a mi reclamacidn y estar dispuesto a facliitar todos 1os infformes que la Compadia
de Seguros ASEGURADORA GENERAL, S. A, pudiera pedirme con respecio al sinlestro o a la indemnizacion.

Hago constar que ninguno de los términos, condiciones y estipulaciones de la Pékza, han sido viclados por cualquier acto mio, ni por accién de cualquier
otra persona con mi consentimianto.

Me comprometo ano aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimento por escrito de la Compafia y a enviarinmediatamente ala Compadiia de Seguros
ASEGURADCRA GENERAL. S. A., cualquier notificacion o reclamacién que reciba en relacién con este sinlestro.
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