Siniestro No.

ASEGURADORA GENERAL’ S.A. Valuacién

Vigencia

Deducible

GENERALI
. DECLARACION DE SINIESTRO EN EL RAMO DE AUTOMOVILES
LOS DATOS SOLICITADOS EN ROJO SON INDISPENSABLES PARA EL TRAMITE DE SU RECLAMO

El sefior Domiciliado en

Teléfono Asegurado bajo |a péliza No.

Declara qué el vehliculo marca tipo modelo del afio

Motor No. Chassis No. Placas No.

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

al dia da a las horas y hace la DECLARACION FORMAL acerca

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

Lugar exacto del accidente

Mombre de la persona que guiaba el vehiculo _- Edad
Direccion
Numero de Licencia Tipo: Fecha Vencimiento

Dato muy importanie

Otras personas que viajaban en el vehiculo (nombre y direccion)

Testigas del accidente (nombre y direccion)

Como ocurridé el accidente

Velocidad aproximada a que viajaba:

Haga un disefio a continuacion para ilustrar la forma del accidente
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Muestre la direccién de los vehiculos con una flecha, asi. ]y

En caso de colisién con otro vehiculo, quien manejaba este Glfimo

, Propietario:

Direccidn Tel.: No. de Placa:

Que autoridad tomo conocimiento del accidente y a quién culpo
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£ Que otros seguros hay vigentes sobre el mismo vehiculo?

DANOS AL VEHICULO ASEGURADO
JEn que lugar sa encuentra actualments el vehiculo asegurado?

4 Que dafios sufrid el vehiculo como resultado directo del accidente?

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

MARCA: TIPO PLACAS No.
Mombre:
Direccidn: Tel.:

Lesiones causadas a Terceras Personas:

Ha recibido reclamacidn por dafios o lasiones?

Parqué concepto? Porqué cantidad?

Ha adquiride usted algun compromiso:
LESIONES A LOS OCUPANTES DEL VEHICULO ASEGURADO

Nombres y Direcciones de los ocupantes del vehiculo asegurado:

Tipo de lesiones sufridas:

A donde fue llevado después del accidente.

Mombre del Médico tratante:

Protesto haber asentade fislmente todas los datos relativos al accidente y a mi reclamacion y estar dispussto afacilitar todos los informes que la Compafiia
de Seguros ASEGURADORA GENERAL, S. A, pudiera pedirme con respecto al siniesto o a la indemnizacidn.

Hago constar que ninguno de los términecs, condiciones y estipulaciones de la Pdliza, han sido violados por cualquier acto mio, ni por accién de cualquier
ofra persona con mi consentimiento. ;

Me comprometo ano aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimiento por escrito de la Compaiiia y a enviarinmediatamente ala Compaiiiade Seguros
ASEGURADORA GENERAL, S. A., cualquier notificacién o reclamacion que reciba en relacion con este siniestro.

Fechado en el dia de de

FIRMA

Assgurado o su representante legal
Imp. GALA Tel.: 4350045



