DENUNCIA DE SINIESTRO
sisss  SEGURO DE VEHICULOS

Para el presente formulario, si necesita ampliar los detalles del siniestro puede ocupar una hoja en blanco adicional.

INFORMACION DEL ASEGURADO

1) Asegurado
3) Direccion
5) Correo electrénico

DETALLE DEL VEHICULO ASEGURADO

7) Marca 8) Modelo
10) Placa No.

DATOS DEL CONDUCTOR

13) Nombres y Apellidos
Direccion

No. de licencia

11) Motor No.

2) Pdliza No.
4) Teléfono Convencional
6) Teléfono Celular

9) Afio
12) Chasis

16) Teléfono Celular
18) Edad
20) Tipo

14)
15) Teléfono Convencional
17) Correo electrénico

19)

21) Si manejaba otra persona que no sea el asegurado, ;Quién lo autorizd?
22) ¢ Qué parentesco o relacion tiene con el asegurado?

DETALLE DEL SINIESTRO
23) Direccion: 24) Fecha y hora:
25) Describa las circunstancias del siniestro y de ser posible realice un gréfico para ilustrar el evento.

26) Hubo intervencion policial? Sl NO
27) Existi6 parte policial? Sl NO

28) Nombre(s) y numero celular de testigo(s) (en caso de haberlos):

CROQUIS DEL SINIESTRO

DESCRIPCION DE DANOS
29) Detalle los dafios al vehiculo asegurado

30) Monto aproximado de los dafios USD
31) Datos del taller mecanico donde se encuentra su vehiculo

Santa Maria E4-333 y Av. Amazonas Esq. Edificio Tarqui 7mo Piso. PBX: (593-2) 6007-700 - Casilla 1703-73
Av. 9 de octubre 1911 y Esmeraldas, Edificio Finansur, 9no Piso. PBX: (593-4) 6007-700
Av. Gran Colombia 22-252 y de los Manzaneros. PBX: (593-7) 2840-080

Manta Machala Loja Ibarra Ambato
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DENUNCIA DE SINIESTRO
sises  SEGURO DE VEHICULOS

LESIONES A OCUPANTES DEL VEHICULO
32) Nombres y Apellidos

33) Direccién

34) Teléfono 35) Tipo de lesion

36) Recibiod atencion médica Sl NO
37) Lugar

38) Qué parentesco o relacion tiene con el asegurado?
DANOS A TERCEROS

Si es vehiculo

39) Marca 40) Modelo 41)Afo 42)Placa
43) Nombre de propietario

44) Teléfono

45) Detalle de los dafios ocasionados

46) ¢ Tiene seguro el otro vehiculo? Sl NO

47) ,En qué compafiia®?

48) ;,Qué parentesco o relacion tiene con el asegurado?

Si es propiedad afectada

49) Nombre del propietario
50) Teléfono

51)
)

52) ;Qué parentesco o relacion tiene con el asegurado?

Direccion

Si es persona afectada

53) Nombre
54) Teléfono
55) Tipo de lesion

)

)

)

56) ¢ Recibi6 atencion médica? Sl NO

57) Lugar

58) ¢ Tiene seguro médico privado? Sl NO
)

59) ¢ Qué parentesco o relacion tiene con el asegurado?

60) Indique si en los dos ultimos afios ha presentado reclamaciones o recibido indemnizaciones de Seguros Unidos
S.A. 0 en otras compafiias de seguros que hayan superado los USD 10.000

Fecha ‘ Compafiia de Seguro ‘ Ramo contratado Valor del reclamo Indemnizacion

Ciudad y fecha Firma del Asegurado C.l

Santa Maria E4-333 y Av. Amazonas Esq. Edificio Tarqui 7mo Piso. PBX: (593-2) 6007-700 - Casilla 1703-73
Av. 9 de octubre 1911 y Esmeraldas, Edificio Finansur, 9no Piso. PBX: (593-4) 6007-700 1 8 0 SUN
786

Av. Gran Colombia 22-252 y de los Manzaneros. PBX: (593-7) 2840-080
Manta Machala Loja Ibarra Ambato

D
A

®)
3

)
6




