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Asegurando tu futuro

AVISO OFICIAL DE ACCIDENTE / AUTOMOVIL

POLIZA NUMERO: ITEM NUMERO: RECLAMO NUMERO:
. { DATOS DEL ASEGURADO ‘

NOMBRE Y/O RAZON SOCIAL DEL ASEGURADO

DIRECCION
No. DE CEDULA GESTIONARA EL RECLAMO
CARGO TELEFONO TELEFAX
i . » . ] DATOS DEL CONDUCTOR
NOMBRE DEL CONDUCTOR EDAD LICENCIA No.
EMITIDA EL VENCE EL CATEGORIAS
CARGO
DATOS DEL VEHICULO
MARCA MODELO TONELAJE COLOR
PLACA ARO CAPACIDAD DE PASAJEROS
NUMERO DE CHASIS NUMERO DE MOTOR
| ‘ \ - | LUGAR Y FECHA DEL ACCIDENTE
FECHA HORA CIUDAD BARRIO
DIRECCION EXACTA ¢DENUNCIO EL ACCIDENTE AL TRANSITO?
CLASE DE ACCIDENTE
COLISION  { } VUELCO { } ¢SE SALIO DE LAVIA? { } ESTACIONADO { } OTROS

| DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

DANOS DEL VEHICULO ASEGURADO

¢PUEDE RODAR EL VEHICULO? ¢DIRECCION DONDE SE ENCUENTRA?

& - PERSONAS LESIONADAS » . - v
NOMBRES EDAD RELACION CON EL ASEGURADO LESIONES

1)
2)
3)

¢EN QUE HOSPITAL FUERON ATENDIDOS?

_-I DANOS DEL VEHICULO DEL TERCERO

NOMBRE DEL PROPIETARIO MARCA TIPO

PLACA COLOR ANO

HAGO CONSTAR QUE AL RECIBIR SEGUROS AMERICA, ESTE DOCUMENTO, NO SIGNIFICA DE MANERA ALGUNA RECONOCIMIENTO DE LOS
DERECHOS QUE EVENTUALMENTE CUBRE LA POLIZA, NI ACEPTAMOS DE HECHOS QUE PUEDA FUNDARSE MI RECLAMACION.

ASI MISMO DECLARO QUE TODAS LAS RESPUESTAS CONTENIDAS EN ESTE FORMULARIO SON COMPLETAS Y VERDADERAS; CUALQUIER
DECLARACION FALSA O INEXACTA DE MI PARTE, ANULA ESTA RECLAMACION Y POLIZA AFECTADA.

CIUDAD FECHA DE DEL 20"

FIRMA DEL CONDUCTOR FIRMA DEL ASEGURADO Y SELLO PARA
LAS PERSONAS JURIDICAS

RECIBIDO POR



