REPORTE DE SINIESTRO DE AUTOMOVI, _ Fesenva (o ) e
RECLAMO No. ) No 505551

KL ROBLE BAJO LA POLIZA No AJUSTADOR | )

EaETT R
(1) Yo. Con Domicilio en:
) Teléfono:

Hago a siguiente Declaracion Jurada acerca de los detalies del siniestro especificado a continuacion, asi como los datos de la péliza de seguro que ampara el mismoy el
vekiculo que se describe:
DATOS DEL AUTOMOVIL ASEGURADO
(3) Maica _____ Modelo o MotwNa Placas No.
(4)  Chasis No . o Linea Color
(5)  (Qué uso se le estaba dando al morenta del 2ccidente? .
[ J— - S,
DEL CONDUCTOR
(7) Nombre de la persona que conducia et automovil al momento det accidente
(8) Edad _ . . ¢Tematicencia? Sl D NO [:] Indigue el Numero
(9) Clase: ____________ Fecha Vencimiento
(10} Direccion
(11) Si manejaba otra persona que no sea el asegurado, indique quién la autorizd.
DETALLES DEL ACCIDENTE

(12) Fecha del Accidente Hora:
(13) ¢En qué direccion iba el automoévil asegurado? ____Velocidad:
(14) Direccién donde ocurrio el accidente
(15) ¢ En qué lado de la calle iba el asegurado?
(16) En caso de cohsion cen otro automovil, ¢ En qué direccion iba este ultimo?
(17) ¢ En qué lado de la calle iba el tercero? ¢A qué velocidad?
(18) ¢Tomd nota fa Policia? (A quién culpo?

(19) Nombre de la perscna que manejaba el otro automovil:

(20) ¢(Estaba el pavimento rnojade? ¢Era clara la visibilidad?

Describa el accidente en detafle y haga un disefio a continuacién colocando lo que usted crea que ayudard a que se comprenda con facilidad la causa del mismo.
(21
(22)
(23)
(24) ___
— :—I_ A~\\___J :
DE LOS TESTIGOS j’ Le —Q\ﬂ
Nombres y Direcciones :_%ﬁ;es'taban cuando ocurri6 el accldente’c’r\t
25
(26)
(27)
DANOS AL AUTOMOVIL ASEGURADO

(28) Descripciondelosdafos. 5 -

(9 )
(30) — .

(31) ¢Donde se encuentra el automovil ahora?

(32) Taller Direccion Teléfono

Lugar y Fecha

Autorizo a Seguros El Roble, S.A., a movilizar et vehiculo especificado en los incisos 3 y 4 de este formulario al Centro de Valuacion de Pérdidas de la
Aseguradora o sus talleres afiliados con el propdsito de verificar y reparar los dafios resuitado de este accidente.

(33)
(34)
(35)
(36)

(37
(38)
(39)
(40)
(41)
(42)
(43)
(44)

(45)
(46)
(47)
(48)
(49)
(50)
(51)

Lugar y Fecha:

NOMBRE CEDULA FIRMA
DATOS DEL TERCERO (CULPABLE)
Nombre Direccion
Telefono Lugar de Trabajo:
Edad . No de Licencia Tipo: Vencimiento
Automovil marca Placas’ Modelo

DE LAS LESIONES A PERSONAS
Nombre de 1a persona lesionada
Direccion: ) N Ocupacién

Naturaleza de 1as lesiones:

Tiene algun parentesco con el asequrade? (en caso afirmative especifique)
4 Bl gl P

A qué lugar fue trasladada después del accidente?
Nombre del Médico que 1a atiende Teléfono:

Direccion

¢ En gué lugar estaba la persona cuando se produjo el accidente?
Si hay mas de un lesionado, deben darse los datos aqui solicitados en relacién con cada uno de ellos por separado en una hoja aparte.

DANOS A LA PROPIEDAD AJENA

Nombre del Propietatic’ Teléfono:
Direccion

Si es automovil, dé el numero de la placa: Marca:

Tipo Modelo:

Descripeién de los danos:

¢ Donde se encuentra el automovil ahora?

Taller N Direccion: Teléfono:
St ademas de los descritos anteriormente, se produjeron otros dafos a la propiedad ajena describalos en una hoja aparte.
Autorizo a Seguros El Roble, S. A., a movilizar el vehiculo especificado en los incisos 41 y 42 de este formulario al Centro de Valuacién de Pérdidas de la
Aseguradora o sus talleres afiliados con el propésito de verificar y reparar los dafios resultado de este accidente.

NOMBRE CEDULA FIRMA



\

rNOTA: * Protesto haber asentado fielmente todos los datos relativo al accidente y a mi reclamacién y estar dispuesto a
facilitar los informes que Seguros El Roble, Sociedad Andnima, pudiera pedirme con respecto al siniestro o a la
indemnizacicn.

+Hago constar que ninguno de los términos, condiciones y estipulaciones de la péliza han sido violados por
cualquier acto mio, ni por accién de cualquier otra persona con mi consentimiento.

* Me comprometo a no aceptar ninguna otra responsabilidad sin el consentimiento por escrito de la Compafifa y a
enviar inmediatamente a la Compafifa de Seguro El Roble, Sociedad Andnima, cualquier notificacion o
reclamacidn que reciba en relacidn con este siniestro.

*En caso que el declarante no sea el asegurado debera demostrar legalmente que actda en nombre del mismo y en
caso de incurrir en omisiones o inexactitudes, serd en perjuicio del asegurado.
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