DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

Ne Siniestro: Ne Poliza: Inciso:
T T T T T T T T T T T T T T T T
Lo Tl ]
Vigencia:
T T T T T T T T T T
del:‘ ‘ ‘ ‘ol:‘ ‘ ‘ SEGUROS
I I L1 I I L UNIVERSALES
Se atendié Emergencia: Hay recuperacion: FONUNMUNDOSEGURG)
| Os O | Os  Ow |
Ajustador: N°
Saldo: H Alcance corto Plazo: Préximo pago: Ajusk:dor Asignado: Ne:
(Direccién del lugar del accidente: Ciudad o departamento: Fecha y hora:
El responsable del accidente es: Existe conocimiento de deuda: Atendio la Policia: N° de Patrulla Cuerpo de Policia:
‘ [ JEiTercero [ ] & Asegurado ‘ ‘ []si []No ‘ ‘ [JNo [ ]si ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
\
DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO ( COBERTURAS AFECTADAS ) DATOS DEL VEHICULO TERCERO
ASEGURADO
Nombre completo: Seccién I: Nombre completo:
| || 2 cnoaue | |
Direccion: D Otros Dafos Direccién:
D Robo
Teléfono: D Uso Grda Teléfono:
‘ ‘ D Robo Parcial ‘ ‘
NERIEUIE Seccién II: VEHiCULO
Marca: Aho: D Dafos a Terceros Marca: ARo:
‘ H ‘ D Uso Asesoria Legall ‘ H ‘
Modelo: Serie: Modelo: Serie:
‘ ‘ Seccion Il ‘ ‘
Color: N° de Placa: D Lesiones a ocupantes Color: N° de Placa:
‘ - H ‘ CROQUIS DEL ACCIDENTE ‘ - H ‘
N° Chasis: (Dibuje la situacién de los vehiculos N° Chasis:
‘ ‘ al momento del siniestro) ‘ ‘
N° de motor: N° de motor:

CONDUCTOR CONDUCTOR

Nombre completfo: Nombre completo:

| | | |
Direccion: Direccion:
Edad: N° de licencia: Edad: N° de licencia:

| | | | | |
Relacién con el Asegurado: Relacién con el Tercero:

| | | |

Compania:

MUY IMPORTANTE

Lea detenidamente este documento antes de Pee FelheE

. ., . e Poliza:
llenarlo. Complete toda la informacion requerida ‘ ‘
en los espacios en blanco, con letra de molde
y envienlo con la mayor brevedad posible al Ecboilias;
Dpto. de Reclamos de SEGUROS UNIVERSALES, ‘ ‘
S.A. 4° calle 7-73, Zona 9 Vigencia:

Marque con un circulo el lugar del daiio: Marque con un circulo el lugar del daiio:

CONTINUA EN LA PARTE DE ATRAS

SEGUROS UNIVERSALES, S.A. ¢ 4° Calle 7-73, Zona 9 e« Guatemala, C.A. e PBX: 23622513 y 14 - 23847400 - 23847500 e Fax: 23320178
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Descripcién de dafios al vehiculo asegurado

Descripciéon de dafios al vehiculo tercero

Relato del accidente y culpabilidad

Dafios causados a personas

Apellidos: Nombres: Edad:
| | .
Domicilio: Teléfonos
H |
Estado del lesionado: [] Muerte [ ] MuyGrave [] crave [] Leve
Apellidos: Nombres: Edad:
| .
Domicilio: Teléfonos
H |
Estado del lesionado: D Muerte D Muy Grave D Grave D Leve
Apellidos: Nombres: Edad:
| .
Domicilio: Teléfonos
H |
Estado del lesionado: D Muerte D Muy Grave D Grave D Leve

Dafiosa cosasy/o propiedad ajena

Objeto y dafio:
Propietarios

Domicilio: Teléfonos

Testigos

Apellidos: Nombres: Edad:

Domicilio: Teléfonos

El testigo es: D Ocupante D Peatén D Otros

Apellidos: Nombres: Edad:

Domicilio: Teléfonos

El testigo es: [ ] ocupante [ ] Peatén [ ] otros

Otrosdatosde interés

Firma del Asegurado:
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