DENUNCIA DEL SINIESTRO B IA
RAMO AUTOMOTORES I
POLIZA N°: SINIESTRO N°:
1- DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellido o Razon Social: Documento Tipo DNI N°:
Domicilio: Ne: Teléfono:
Localidad: | C.P: | Provincia: Pais:

2 - DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO
Patente: |Plan: |Marca y modelo:
Afo: |Tip0: |Chassis N°: |Motor Ne:
Color: | Uso: Particular [] Comercial 6 Carga [ Taxi o Remisdel Transp. Publ_] Servicios de Urgencla__| Fuerza de Seguridad O

3 - DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO

Nombrey Apellido: |Sexo: El mO Documento Tipo: | N°:
Domicilio: | N°: Teléfono:
Localidad: | C.P.: | Provincia | Pais
Estado Civil: Fecha Nacimiento: /o Conductor Frecuente: [SI No [] |N° Registro:
Categoria: Vencimiento: Examen dé Alcoholemia: $L]1 No [ SE NHGb
Ocupacion: |¢;EI conductor es el propio Asegurado@ NSl [ Indicar relacion con el Asegurado:
4 - DETALLES DEL SINIESTRO
Fecha: / |H0rb: |Diurno O Nocturhdl |Estado del tiempOSecoD luvia L] niebla [ granizoD nieve [

Lugar de ocurrencia:

| C.P:
Tipo de lugacalle O Autopista ] Avenida [ Bocacalle [ curva [

Localidad: | Provincia: | Pais:

Pendiente[] TL’JneID Sobre puenteD Otros |:|

Ruta N° _ Km.: Nacional (]  Provincial [ Cruce con Ruta N° Cruce sefializado: (Sl Cho
Cruce de Trkd Barrerd-] sl (MO Cruce sefializado: [$1 No [ Estado de la beradrd BajaD otro ]
Semaéaforo: s 0 No (;Funciona'D No [sh Intermiterhtd
Color:  Rojo [ Amarilo L1 verde [ Habiltan Giro: sI[]  No [J
Tipo de calzada: Pavim. O Empedrado O Tiera O Ripio O oo EstadBuede [ catzgdiar O Malo_]
Caracteristicas del LugarArterias sefializadas: sil] no [J Carteles de pare: S| Ol no [ Reductores de velocidad: SI [] No [
Tipo de Accidente:Frontal O Posterior [ Lateral [] En cadend ] vuelco [ Desplazamiento O
Inmersion D Incendio |:| Explosion D Dafios clla cargE
Colisién con: Peaton [ Vehiculo [ Transporte publicolj Columna [] Edificio [ Animal [ otros [
5 - FORMA DE OCURRENCIA (Detalle amplio)

6 - CROQUIS

REMARCAR LINEAS VALIDAS - PONER NOMBRES A LAS
Otros Vehiculos‘ﬂ]]]]]]

Punto de Impactx

Vehiculo Aseguradd:
Sentido de Circulaci(@

7 - DATOS POLICIALES

Cria.: |N°: |C.P.: Tipo: Provincial [] F@erlalActa ] Folidl |N°2
Causa Penal: siJ no [ |N°: |Juzgado N°: | Secretaria N°: Depto. Judicial:
8 - DATOS DE TESTIGOS
APELLIDO Y NOMBRE DOC. (Tipo y N°) DOMICILIO TELEFONO

Form. 01.209



9 - DANOS Y/O FALTANTES DE LA UNIDAD ASEGURADA

Ubicacion del impacto: Parte frontall_] Parte Lat[ Derecha . Pdrd Lat.Tém@'da Parte Traseral ]
Caracter de participaciéon en el siniestro: Embektifio Embiktdnte
IncendioD Robo a marermada D Robo estacionadcen via pUincE] gaRag® /emplaya de estacionamielﬂ)

DESCRIPCION DETALLADA:

10 - DANOS A TERCEROS

DETALLE DEL OTRO VEHICULO (1)

Propietario: | Sexo: F D M |:| Documento Tipo: | N°:

Domicilio: Teléfono:

Localidad: C.P: | Provincia: | Pais:

Estado Civil: Fecha Nacimiento: / / |

Patente: | Marca: | Modelo: | Color:

Afo: |Tipo: |Chassis N°: | Motor N°:

Uso: Partiduldr Comekcihl EBa)@aogaRemE TrEde?v]imiosde Urgencia [l Fuerza de Segh_ﬂhad
Asegurado en: | Poliza: | Cobertura:

¢El propietario es el conductor?D Slingresar los datos que se indican a continuacion) NO D (Continuar completando datos del conductor)

N° Registro: | Categoria: | Vencimiento: / /

Examen de Alcoholemia:SI [] 1 wNo $El NEGO

DATOS DELCONDUCTOR

Apellidoy Nombres: | sexo:F ] M [0 | Documento Tipo: | Ne:

Domicilio: Teléfono:

Localidad: C.P: | Provincia: | Pais:

Estado Civil: Fecha Nacimiento: / / Conductor Frecuente: $1] NO [] | N° Registro:

Categoria: Vencimiento: / Examen He Alcoholemia: SI [] [ No &6l NEGO

DANOS VEHICULO DEL TERCERO

Ubicacion delimpacto:  Parte Frontal D Parte Lat. Derecha I:‘ Parte Lat. IzquierdD Techo D Parte traser«'i:l

Descripcién detallada:

11 - DANOS MATERIALES A COSAS (MUEBLES Y/O SEMOVIENTES)

Propietario: | Sexo: FL] M[] |Documento Tipo: | N°:
Domicilio: Teléfono:

Localidad: C.P: | Provincia: | Pais:

Tipo de cosa: Ubicacion (delacosa):

Asegurado en: Podliza: Cobertura:

Detalle de danos:

Otros participantes:

12 - DATOS DEL DENUNCIANTE

¢El denunciante es el mismo que el conductor o que el Asegurm?(COntinuar erBlel punto 13) NO|:| (completar los datos indicados a continuadé
Apellidoy Nombres: |Sexo: FJ m[] |Documento Tipo: | N°:

Domicilio: Teléfono:

Localidad: C.P: | Provincia: | Pais:

13 - LOS DATOS Y DEMAS REFERENCIAS QUE SE CONSIGNAN DEBAJO TIENENCARACTER DE DECLARACION JURADA

LUGAR FECHA Y HORA:

FIRMA CONDUCTOR O DENUNCIANTE FIRMA ASEGURADO
14 - COBERTURAS AFECTADAS 15 - ESTIMACION DE RESPONSABILIDAD
RESPONSABILIDAD CWVIL: om[]  oc [ eas [ ASEGURADO % A DETERMINAR_] E/ASEGURADOS ]
acc. o L] parcar [ ACCESORIOS ADICIONALES 16 - GESTIONES
INC. TOTAL I:] PARCIAL I:] $ — $ - $ ORDEN DE REPARACION D RECUPERO ADMINISTRATIVO I:‘
ROBO TOTAL I:] PARCIAL I:] $ — 3 — 3 COD:

DILIGENCIAS PARA MEJOR CONOCIMIENTO DEL SINIESTRO:

FIRMA




|
DENUNCIA DEL SINIESTRO SEGUROS
RAMO AUTOMOTORES ANEXO RIVADAVIA
10.A.- DANOS A TERCEROS
DETALLE DEIOTRO VEHICULO (2)
Propietario: | Sexo: F[_] M[] |Documento Tipo: | Ne:
Domicilio: Teléfono:
Localidad: C.P.: | Provincia: | Pais:
Estado Civil: Fecha Nacimiento: / / |
Patente: | Marca: | Modelo: | Color:
Afo: |Tipo: |Chasis N°: | Motor N°:
Uso: Partiduldr Comekcihl cragiarga Remis Trdndp. Betvicios de Urgencid_] Fuerza de Sedurdad
Asegurado en: | Pdliza: | Cobertura:
¢El propietario es el conductor?D Slingresar los datos que se indican a continuacién) NO [] (continuar completando datos del conductor)
N° Registro: | Categoria: | Vencimiento: / /
Examen de Alcoholemia: SI [] ] nNo NEGO
DATOS DEICONDUCTOR
Apellido y Nombres: | Sexo: F[_] M[] |Documento Tipo: | Ne:
Domicilio: Teléfono:
Localidad: C.P.: | Provincia: | Pais:
Estado Civil: Fecha Nacimiento: I Conductor Frecuente:  $1] NO [] | N° Registro:
Categoria: Vencimiento: / Examer/ de Alcoholemia: SI [] 1 nNo $El NEGO
DANOS VEHICULO DEL TERCERO
Ubicacién del impacto: Parte Frontal D Parte Lat. Derecha D Parte Lat. Izquierda D Techo D Parte Trasera D
Descripcion detallada:
17.- LESIONADOS

LESIONADO 1
Apellido y Nombres: | Sexo: F[_] M[] |Documento Tipo: | Ne:
Domicilio: | Ne: Teléfono:
Localidad: | C.P.: | Provincia: | Pais:
Estado Civil: | Fecha Nacimiento: /A Examen de Alcoholemia: SI [] [0 w~No NEGO
Tipo de Lesion: Leve [] Grave [ | Mortal [ ] Centro Asistencial:
Relacién con el Aseguradd®asajero vehiculo ] ] AseGoratictor otro vehiculd_] vehfctﬂhs@emém@
LESIONADO 2
Apellido y Nombres: | Sexo: F[_] M[] |Documento Tipo: | Ne:
Domicilio: | N°: Teléfono:
Localidad: | C.P.: | Provincia: | Pais:
Estado Civil: | Fecha Nacimiento: /A Examen de Alcoholemia: SI [] [0 w~No NEGO
Tipo de Lesion: teve [ ] Grave [] Morta [] Centro Asistencial:
Relacién con el Aseguradd®asajero vehiculo D D AseGoraticctor otro vehl'culdj vehfc%s@emém
LESIONADO 3
Apellido y Nombres: | Sexo: F[] M[] |Documento Tipo: | N°:
Domicilio: | N°: Teléfono:
Localidad: | C.P.: | Provincia: | Pais:
Estado Civil: | Fecha Nacimiento:  /  / Examen de Alcoholemia: SI [ ] ] nNo $E] NEGO
Tipo de Lesion: Leve L[] Grave []  Mortal [ Centro Asistencial:
Relacién con el Aseguradd®asajero vehiculo D I:] AseGoratiztor otro vehiculd:] vehimﬂ?aséfemém
LESIONADO 4
Apellido y Nombres: | Sexo: F[1 M[] Documento Tipo: | N°:
Domicilio: [ Ne: Teléfono:
Localidad: | C.P.: | Provincia: | Pais:
Estado Civil: | Fecha Nacimiento: / / Examen de Alcoholemia: Sl |:| D NO NEGO
Tipo de Lesién: Leve L[] Grave []  Mortal [] Centro Asistencial:
Relacién con el Aseguradd®asajero vehiculo ] ] AseGoraticctor otro vehiculd_] vehict%sﬂeméro

PASAJEROS NO TRANSPORTADOS
Cantidad: LEVES GRAVES MUERTOS Cantidad: LEVES GRAVES MUERTOS

Form. 01.209 - ANEXO
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