B B SwISS MEDICAL
"W s E G UR O S|

Denuncia del siniestro - Seccién automotores

RECOMENDACIONES: Presente con este formulario la Denuncia Policial y el Registro de Conductor dentro de las 72 hs. de ocurrido el accidente.
EN CASO DE EXISTIR LESIONADOS COMUNICARSE DE INMEDIATO CON LA COMPANIA.

Aseguradora: Siniestro N°: Péliza N°:
¢Se hizo denuncia en la policia?: SIC]  NO[J. Comisaria N°: Localidad:
Hubo actuacién judicial?: SITJ NO[J. Juzgado N°: Causa N°:

Fecha del siniestro: / / Hora: __:

Estado del tiempo: Diurno(J Nocturno[J Seco(d LluvialdJ Niebla(dJ Granizo[J Nieve[]

Lugar del sinietro: Localidad: Provincia: Pais:
Calle: Ne: Interseccion de/entre: y
Ruta N°: Km: Nacional(J Provincial (J. Cruce con ruta N°: ;Cruce sefializado?:SICJ NO[J.

Cruce tren. Barrera: SIL]  NO[J. ¢Cruce sefializado?: SIL] NO[J. Estado de barrera:

Semaforo: SIC] NO[J. :Funciona?: SIC] NO[J. Intermitente Color:

Tipo de calzada: Estado de calzada:

Asegurado:

Nombre(s) y Apellido(s) o razén social: DNI:
Domicilio: Calle: N°: Piso: Depto: C.P.

Localidad: Provincia: Pais:

Tercero:

Propietario: DNI: Género:MO FO
Domicilio: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.:

Localidad: Provincia: Pais:

TeIéfono:OlIIIllIlIIIIII

Conductor:

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: Género:M FO
Domicilio: Calle: Ne°: Piso: Depto: C.P.:

Localidad: Provincia: Pais:

TeIéfono:OI I l I I I I l I I l I I IProfesic')n:
Estado Civil: Soltero/a[] Casado/a[] Separado/al(] Divorciado/a(dJ Viudo/a(dJ Unién Convivencial(J Unién Civil(J

/ Examen de alcoholemia: SICT] NO[J Se negé (J. ;Conductor habitual del vehiculo?: SIC) NO (.
RegistroN®:___ Categoria:______________ Vencimiento: __/___/____;Eselpropio asegurado?: SI(J(continuar en"VEHICULO”) NO [

Edad: ___Fechade Nacimiento: ___/

Relacion con el asegurado:

Conductor tercero:

Examen de alcoholemia: SIC] NO[J Senegé . ¢El conductor es el propietario?: S [J (continuar en “DANOS MATERIALES A COSAS”) NO [J (completar

lainformacion que sigue).

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: Género:M[J F(OJ
Domicilio: Calle: N°: Piso: Depto: C.P.
Localidad: Provincia: Pais:

Teléfono:0| I I I I | I I I I I I I IProfesic')n:
Estado Civil: Soltero/a(] Casado/al] Separado/a(] Divorciado/a(dJ Viudo/a[dJ Unién Convivencial(J Unién Civil (J

Edad: Fechade Nacimiento: ___/___/ ;Conductor habitual del vehiculo?: SIC] NO[J.
Registro N°: Categoria: Vencimiento: /__/
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Vehiculo:
Marca: Modedo: Tipo: Dominio: Afo:
Color: Motor N°: Chasis N°:

Antirrobo: SI(J NO([. Cristales grabados: SICJ NOJ.
Uso del vehiculo: Particular(J Comercialocarga(]J Taxioremis(] Transporte publico(J Servicios de urgencia(]] Fuerzas de seguridad (]

Cobertura afectada: Robo: Parcial (] Total(J Incendio: Parcial (] Total(J Dano: Parcial(J Total (J(obligatorio marcar cobertura afectada).

Vehiculo tercero:

Marca: Modedo: Tipo: Dominio: Afo:
Color: Motor N°: Chasis N°:
Asegurado en: Poliza N°:

Uso del vehiculo: Particular(J ComercialocargalJ Taxioremis(J Transporte ptblico(J Servicios de urgencial] Fuerzas de seguridad (J
Cobertura afectada: Robo: Parcial (0 Total(J Incendio: Parcial (] Total(J Dafo: Parcial(J Total

Daiios del vehiculo (detallar):

Daiios del vehiculo tercero (detallar):

Lesiones a terceros: SIC]  NO[J. En caso afirmativo completar los cuadros LESIONES.
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Taller de reparacion:

Nombre: TeIéfono:Ol I I I I | I I I I I I I |Fecha|nspeccién:_/
Domicilio: Calle: Ne: C.p.

/

Localidad: Provincia: Pais:

Taller de reparacién tercero:

Nombre: TeIéfono:OI I I I | I l l I I I I I |Fecha|nspeccién:_/_/
Domicilio: Calle: Ne: C.p.

Localidad: Provincia: Pais:

Uso interno de Lla compaiiia:

Cobertura: TR(J s/DP[J s/DT[J RCO

Franquicia: CON(J SIN(J Recibido por
(con sello de recepcién)

Dafos materiales a cosas:

Propietario: DNI: Género:MO F(J
Domicilio: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.
Localidad: Provincia: Pais:

TeIéfono:OIlllllllllllll

Detalle los dafos:

Daiios a terceros (1):

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: Género:MJ FOO
Domicilio: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.

Localidad: Provincia: Pais:

TeIéfono:OI I I I | | l I I I I I I IFechadeNacimiento:_/_/_

Estado Civil: Soltero/a(] Casado/al] Separado/al] Divorciado/al] Viudo/a[dJ Union Convivencial(J Union Civil (J

Relacién con el asegurado: Conductor otro vehiculo [J  Pasajero vehiculo asegurado ] Pasajero otro vehiculo[] Peatén

Tipo de lesiones: Leves(J  Graves (con internacion) (] Mortal(J Examen de alcoholemia: SICJ] NO[J Senegé(J.

Centro asistencial:

Daiios a terceros (2):

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: GénerooM[J F(OJ
Domicilio: Calle: N°: Piso: Depto: C.P.

Localidad: Provincia: Pais:

Teléf0n0:0| I I I I | I I I I I I I IFechadeNacimiento:_/_/

Estado Civil: Soltero/a(] Casado/al] Separado/a] Divorciado/a(dJ Viudo/a[dJ Unién Convivencial(J Union Civil (J

Relacion con el asegurado: Conductor otro vehiculo (J Pasajero vehiculo asegurado((]  Pasajero otro vehiculo[J Peatén(J

Tipo de lesiones: Leves[(J  Graves (con internacion) (] Mortal(J Examen de alcoholemia: SIC] NO[J Senegé(J.

Centro asistencial:

Daiios a terceros (3):

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: Género:M FO
Domicilio: Calle: Ne°: Piso: Depto: C.P.:

Localidad: Provincia: Pais:
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TeIéfono:Ol I I I | | I I I I I I I IFechadeNacimiento:_/_/
Estado Civil: Soltero/a(] Casado/al] Separado/al] Divorciado/al] Viudo/adJ Union Convivencial(J Union Civil (J

Relacién con el asegurado: Conductor otro vehiculo [J  Pasajero vehiculo asegurado ] Pasajero otro vehiculo[] Peatén (]

Tipo de lesiones: Leves (] Graves (con internacion) (] Mortal(J Examen de alcoholemia: SICJ] NO[J Senegé(J.

Centro asistencial:

Testigos:

Importante: ofrezca siempre testigos, especialmente si Ud. no es responsable.

Nombre(s) y Apellido(s): Domicilio: TeIéfono:Ol I I I | | I I I I I I I |
Nombre(s) y Apellido(s): Domicilio: TeIéfono:Ol l I I | | I I l l I I I I
Nombre(s) y Apellido(s): Domicilio: TeIéfono:Ol I I I I I I I l I I I I I
Nombre(s) y Apellido(s): Domicilio: TeIéfono:Ol I I I | | I I I I I I I |

Caracteristicas del siniestro:

Tipo de accidente: Frontal(J Posterior(] Lateral(J EncadenaldJ Vuelco(d Desplazamiento[J Inmersién(J Incendio(d Explosion(]
Dafoc/lacargal] Enautopistal] Encalled Enavenidal] Encurva(d] Enpendiente(J Entaneld Sobre puente(d

Otro[:
Colisién con: Peatéon[]  Vehiculo[J Transporte publico[J  Edificio(J Columna(dJ Animal(J Otro(J:

Croquis:

Dibujar situacion de los vehiculos en el accidente (detallar calles, avenidas, rutas, autopistas, sentido del trafico, etc.)

N AN
ZAN TN

Detalles del siniestro:

Datos del denunciante:

¢Es el conductor o asegurado?: S [ (continuar en el *) NO [ (completar la informacién que sigue).

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: Género:MJ FOJ

Domicilio: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.

Localidad: Provincia: Pais: S

TeIéfono:Ollllllllllllll j

* Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada. én
/>B

Lugar: Fecha:___/__/ Hora:___:_ x
S
=)
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