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La Palabra

Compaiiia de Seguros

Formulario de Denuncia del Siniestro
Seguro Integral de Comercio

DATOS DEL ASEGURADO

Poliza N°:

Nombres y Apellidos:

Tipo de Documento: OCUIT DOCUIL ODN OLE OLC

Numero de Documento:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:

Cod. de Area: Teléfono:

Correo electronico:

DETALLES DEL SINIESTRO

Fecha de Ocurrencia: ___ / _ / Hora: _ :

Ubicacion Afectada:

Calle: Numero: Piso: Departamento: __
Localidad: Provincia: CP:

TIPO DE SINIESTRO (puede seleccionar mas de uno):

O Incendio O Robo/Hurto O Responsabilidad Civil O Cristales ODanos Materiales
O Otros - Detallar:

RELATO DE LOS HECHOS:

¢Hubo intervencion policial? OsSl ONO
En caso afirmativo indique:

Comisaria: Fecha de Denuncia: / / Acta:

Si hubo sumario indique juzgado y secretaria:
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Compaiiia de Seguros

¢Hubo testigos? O Sl ONO

En caso afirmativo indique Nombres y Apellidos:

¢Hubo intervencion de bomberos? O sl O NO

En caso afirmativo indique destacamento:

DETALLE DE LOS BIENES AFECTADOS:

Bien Marca Modelo Valor Estimado

Total:

¢Existen otros seguros vigentes sobre los bienes afectados? a sl ONO

En caso afirmativo indique companias, nimeros de polizas y bienes cubiertos:

INFORMACION SOBRE LESIONES A TERCEROS Y/O DANOS A SUS BIENES

Nombres y Apellidos:

Domicilio:

Localidad: Provincia: CP:

Cod. de Area: Teléfono:
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Descripcion de los dafios materiales y/o lesiones:

DOCUMENTACION ADJUNTA

O Acta Policial O Informe Bomberos O Informe Servicio Técnico O Presupuestos

O Otros elementos - Detallar:

INFORMACION ADICIONAL
DATOS DEL PRODUCTOR
Nombres y Apellidos: Matricula N°:
(Localidad), a los dias del mes de
Firma del Reclamante Aclaracion
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