FORMULARIO

ASTGUHADORA SUIZA SALVADORENA, $ A

EDIFICIO ASESUISA. PLAZA SULZA, COL. SAN IINITO RECLAMO
P (50 22005000 FAX. (50025142 AUTOMOTORES E-mail: =
ASESUISA Beguraco
vasee SUCA Y
g Nombre del Asegurado
g Direccion Particular Teléfono No.
é Dirceccion Comercial Teléfono No.
< Nombre del propietario del vehiculo asegurado
213 MARCA TIPO
3 =
23 | ANO/COLOR CHASIS No.
o e
”< | PLACA MOTOR No.
Fecha del Accidente o Robo de de Hora am pm

Direccién exacta del lugar donde ocurrié
Describa como ocurrié

(Si el espacio no es suficiente use hojas a parte).

Descripcion del Siniestro

Nombre de la persona que iba manejando

[-)
§ Fecha de Nacimiento Licencia No. Clase
L
28 | Fecha de Emisién Fecha de Vencimiento Anos de tener licencia
X g, La persona que guiaba ges empleado? St{JNO[] Cargo Familiar SIL] NO[J Parentesco
£
.32" ¢Doénde reside la persona que guiaba el vehiculo?
3
c
o
© ¢ Estaba autorizado por el propietario para guiar el vehiculo? Sl a noQ
O
=8
£ §, ¢Cuantas personas viajaban en el vehiculo asegurado? Escriba sus nombres y direcciones
28
£q
de
33
Ot
s
0 LReporto el siniestro a las Autoridades? Sl QO w~oQ ¢A que autoridades hizo el reporte?
‘f: » | ¢Aquien culpé la Autoridad? ¢Se considera usted culpable?
Q
Eg ¢Acepto culpabilidad el otro conductor? 4 Que compromiso se establecié por parte de }a persona que resulté culpable del
-0
g% | accidente?
3;5 Nombres, direcciones y teléfonos de los testigos del siniestro
(]
[

2Cuadl es la placa del otro vehiculo? Marca Color
Clase Nombre, direccién y teléfono del propietario

Nombre, direccién y teléfonos del conductor

¢Esta asegurado? Sl a no O ¢Con cudl Compaiiia?

Descripcion del otro
vehiculo que intervino
en el Accidente

E-mail:

Dueiio del Vehiculo




Darios al Vehiculo
Asegurado

Describa los daiios sufridos por su vehiculo en el accidente

Taller donde se pueda ver el vehiculo

Responsabilidad
a terceros en
sus Bienes

Civﬂ por Daiios

Describa los dafios materiales sufridos por el otro vehiculo o por otra clase de bienes

Responsabilidad Civil
por Dafios a Terceros
en sus Personas

Nombre y direccién de personas que no se conducian en el vehiculo asegurado y que sufrieron dafios corporales

Descripcion de los dafios corporales causados por el vehiculo asegurado

LEsté hospitalizado? SIL3 n~No (Ol ¢En que lugar?

J)ata los
‘ehiculo
Asegurado

Gastos Médicos
Ocupantes del

Nombre de los ocupantes del vehiculo asegurado que resultaron lesionados y descripcién de las lesiones

4 Esta hospitalizado alguno de los ocupantes? SIL] NO[] ¢En qué lugar?

Gréfica del Siniastro

Indique en uno de estos dibujos el rumbo o posicién de su vehiculo como del otro respecto al suyo, en el momento del accidente.

INDIQUE EL NORTE

_IPISR. I T A
e S UNE = W

Fecha del Aviso y
Firmas de Responsables

Bajo gravedad de juramento declaro que los datos contenidos en este aviso de siniestro han sido examinados por el firmante y constituyen
una verdadera y completa declaracién de los hechos. Me obiigo a suministrar a la Compafila todos los informes que me solicite con
respecto al Siniestro o la indemnizacién y faculto a ésta para que en mi nombre pueda requerir informacién relativa a este reclamo ME
COMPROMETO A NO ACEPTAR RESPONSABILIDAD SIN EL CONSENTIMIENTO PREVIO Y ESCRITO DE LA COMPARNIA

de de

Firma deil Asegurado y sello en caso Firma del Conductor
de ser persona juridica

0N

2 IMPORTANTE:

03 1) Adjuntar fotocopia de tarjeta de circulacién y licencia del conductor.

e 2} Cuando el reclamo es por robo, presentar certificacion de denuncia hecha ante las Autoridades.

§ 3) Ocurrié un Siniestro debe comunicarlo de inmediato a la Compaiiia y este formulario debera presentarse dentro de las 48 horas
4 Siguientes.

Recibido en ASESUISA por: el dia de de




