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SEGURO DE VEHICULOS

RECLAMACION DEL SINIESTRO

EN CASO DE ACCIDENTE

1 .- Ottener nombres ¥ direcciones de todas [as parsonas lesionadas y tastigs incluyando pasajercy,

2.- Dar avisg inmedizto & ias autoridades de trnsito.

3.- Notar todos kos dafics sufridos por 1os vehiculos.

4 - Drar aviso a la Gompafia por teléfono o por esclo genlro de 105 oinco dias {5) siguieres a da fecha gue acaecio el accidente. Diche awiso contendra detalles suticentas para centifcar e
vahiculo asegurado ¥ toda la informacion posible respecio a la hora, lugar circustancia del accidente, af igual qua lo3 nombres, direcciones y numeros teléfonicos oe las personas
mencionadas en el incisa N° 1. J

5.~ Complatar el formulario de Reclamacidn da siniestro por duplicado y entregar & la Compafia osntro de los siguientes quince oias (15} del accidente.

TODAS LAS PREGUNTAS DE ESTE FORMULARIO DEBEN RESPONDERSE

1) Nombre dei Asegurado: 2) Pdliza N°:
3) Direccion Domicilio: 4) Teléfono:
5) Direccion Oficing; B} Taléfono:

AUTOMOVIL ASEGURADOQO

7] Marca:

10} Placa: 11} Motor:

12) ;Para que Io usaba el momento del accidente?:

EL CONDUCTOR

13} Nombre de la personz que manejaba el automdvil al momenlo del sccidenta?

14} Dirgccian:

15} Caduca fecha: Edad: 16) Tekfono: ILlcencia Nt o C.l:

18} ¢ S| manejaba otra persona que nd sea el asegurade, guien lo autorizd?

1%} ; Qua parentezco tene con &l asegurado”?

Blogueo D Sisterna de recuperacion :I

21) Fecha del accidents: 22) Hora: 234 4, En que direccidn creulabia el vehiculo asegurade?

20} Marcar con una x s1 Su vehicule tenia sistema de- Alarma D

24) Lugar donde ocurnd el accidente:

25} Velocidad: 26) ;Estaba tocands la bocina? 1 27) LEn que lago ae |a calie?

28) ; Tenia luges encendigas? 28} ¢ Tomd nota la poiicla? 30) ¢ Hay parte poiicial?

311 ;A queé juzgada sa elevd la causa? 32) ;Quien mangatbe el ot weiigun?

33) (Era clara la vigibilkdad? 34} ;Estaba el pavimenio mojaon'? 35} ;Cuantas personas wajaban con usted? 3 36 ¢ Sufrieron lesiones?

37) Describa el accidents an detalls y haga un disefio a continuacién, Io que usted crea ayunara a gue se comprenda con taciidad | causa del acciaente.

MUESTRE LA DIRECCION DE LOS VEHICULOS CON FLECHAS ASI —_'
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TESTIGOS IMPORTANTES

Mombre Complata: Dirgecion: Telafona:

38)

39

40}

41)

DANOS AL AUTOMOVIL ASEGURADO

42} Detalie todos los dafios:

43} ;Donde esta su automovil ahora? (incluya direccion y telf )

dd] ; Céma movilize su automdwvil?

LESIONES A OCUPANTES DEL VEHICULO

45) Nombre de |as personas lesionadas: 46) Direccion:

A7) Teléfona: 48} Celpacion: 49} Naturaleza de |a Lesion:

507 ¢ Dénde fue llevado después dal accidenta”

DANOS A LA PROPIEDAD DE OTROS

51) Nombre del propietario: 52) Direcciin:

53) Telafona: 54} Si e automdvll, placa: 55} Marca: B8} Tipu:

57} Desoripeion de dafos:

NOTA: §i aste espacia e es insuficiente y si existe danos
a olrat personas, de los detalles en hojas aparte.

LESIONES A PERSONAS (Responsabilidad Civil).

58] ;Estd asequrado? 59} ;Gon gué Compania?

60} Nombre de la persona lesicneda:

B1) Direcciin: 62) Teléfono:

63} Qoupagifn: 64} Haturaleza de 1a lesitn: 85) ; Qe relacion o parentezco tiene con el aseguradoe?

§6) Donge fue llevado después del accidente?

&7} Nombre del Doctor que lo atendid o ke atiende:

£8) Direccidn: 69) Talkéfona:

70} 4 En qué lugar estaba la persona kesionada cuando sa produjo el accidente?

NOQTA: 5i asta @5pacic 19 95 insuficionta v si existe danos
& oivag pergonay, de (03 detalles en hojas aparte.

Autoriza a AlG Metropalitana Cla de Seguros y Reaseguros S.A. a verificar y selicitar fotocopias de toda la documentacidn que tenga relacion con el presente reclamo, que
e pncuentra establecida en la poliza. Declaro que las informaciones antes expresatas son exaclas en todos sus detafles y que astoy pronto a preslar a la compafia toda fa
asistencia y el apoyo para |la buena liquidacion de esta reclamaciin,

La lalsedad en cuakjuiera de la informacion proporcionada dejard sin efecto 1a rectamacion afactuada.

Fecha:

Firma del Asegurado

. J/

WOTA: El presente formularip fue sprobado por la Superintendencia de Bancos, con Rescolucion N° SB-iNS-39-4258
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