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Denuncia del siniestro - Ramas varias

N° de Siniestro (completa la Cia.): Poliza N°:

Ramo:

Incendio(d Integral de Consorcio[J Crsitales(J Robo[]J Integral de Comercio(J Seguro Técnico(dJ Combinado Familiar(J

Datos del Asegurado:

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: CUIT/CUIL:

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

Localidad: Provincia: TeIéfono:OI I l I I I I l I I l I I I
Domicilio comercial: Calle: Ne: Piso: Depto: C.P.:

Localidad: Provincia: TeIéfono:OI I I I I | I I I I I I I I

Ubicacion del riesgo:

Datos del siniestro:

Fecha de ocurrencia: / / Hora: : Lugar de ocurrencia:

Ciudad: Provincia:

Forma de ocurrencia (descripcion detallada):

¢Existen otros seguros vigentes sobre los bienes afectados? ; Cudles?:

Detalle los bienes afectados y/o dafios:
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Monto estimado del dafio: %
=)
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Documentacién adjunta:

Intervencién Policial: SIC] NO[J

:Qué comisaria intervino?: Acta fecha de denuncia: / /

Si hubo sumario indique Juzgado y Secretaria:

Nombre y apellido de testigos:

Importante: Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de Declaracion Jurada.

Lugar: Fecha: / /

Firma del Asegurado Aclaracién de firma

UDEO107 Versién 08/2020

SMG Compafia Argentina de Seguros S.A. CUIT 30-50003196-0 | Av Corrientes 1865 PB (C1045AAA) CABA - Argentina 02

Tel: (011) 5239-6300 | www.swissmedicalseguros.com



	01: 
	02: 
	05: 
	06: 
	07: 
	08: 
	09: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	23: 
	24: 
	04: 
	29: 
	30: 
	22: 
	25: 
	34: 
	35: 
	36: 
	33: 
	37: 
	03: Off
	38: Off
	32: 
	26: 
	27: 
	28: 
	39: 
	43: 
	44: 
	45: 
	40: 
	41: 
	42: 
	46: 
	47: 
	48: 
	31: 
	49: 


