DECLARACION JURADA

RELATIVA A LA SIGUIENTE RECLAMACION HECHA A LA COMPARNIA DE

Seguros de Occidente, S. A.

OCCIDENTE

Segquros

Yo N - con domicilio en:

. Telélono:

Hage la siguiente Declaracidn Jurada acsrca de los detalles del siniestro especificado & continuacién, asi come de los datos da la pdliza

da sequro bajo la Poliza No. o __ __ que ampara &t mismo y el vehiculo que se describe:

DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO Uso que se le da;
Marca - Tipo Aiic Placa Numerc de Chaasis Nimerc de Motor Color Tonelaje
DETALLES DEL ACCIDENTE
Fecha del siniestro Hora dal sinigstro

Lugar exacto del siniestro

Nombrea dal pilato Edad

Relacion con el asegurada

Licancia No. Tipo Facha da vencimianto

Otras personas que viajaban en el vehicule asegurade y sus direcciones

Testigos y sus dirsccionas

£ Qué autoridad conocia del siniastro? & A quian culps?

oA qué juzgado se remitid?

i Eltarcero, se comprometid a pagare alga? Cuanto? Q.
; Tiene olros seguros sobre el mismo vehleulo? Compania
& El vehiculo fue comprado a través de alguna financiera? Si D Ne D | i Cual?

4En qué lugar se encuentra actualmenta el vehiculo asagurado?

;Como ocurnd el siniestro?

Cua! cree que fue la causa principal det siniestro?

tndicque en unc de eslos esquamas el rumbo o la posicion de su vehiculo, asi como del ofro con respecto al suyo:

_

e

i Tenla Usted preforencia de via? Si EI] No I:l | ¢Habia seméfore?  Si[] No [] |




SECCION 1 AB - DAROS AL VEHICULO ASEGURADO

Darios sufridos por el vehiculo assgurado como resultado directo del accidente

SECCION 2 A - DANOS MATERIALES A LA PROPIEDAD AJENA

Nombre del tercoro

Direccién E Telafono

Marca Vehiculo Modelo l Ario ‘ Placas

Danos causados:

Lugar en gue se encuentra el vehlculo

(tros danos a la propiedad ajena:

¢ Tenia seguro el tercero? Péliza No. Cia. Aseguradora

SECCION 2 B - LESIONES CORPORALES A TERCERAS PERSONAS

Si hubo tercaros lesicnados ¢ a dérkde fusron transportados?

Nombre del Médico

Nombre Nat. Dafios o Lesiones Quirurgy. Hospital Muerte
« } t ) ‘)
— ( ) { } t
¢ ) « t )
SECCION 3 AB - LESIONES CORPORALES A CCUPANTES DEL VEHICULO ASEGURADO
Si hubo lasionadoes en el vehiculo asegurado ;a dénda fueron transportados?
V ” Nombre del Médico
Nembra MNat. Dafos o Lesiones Quiirurg. Hospital Muerte
() ‘) {
e (9 ‘) t )
(2 { ) t
St EL ACCIDENTE FUE PROVOCADOC POR OTRA PERSONA
Nombre del conductor del vehiculo cuipabie
Direccidn . l Teléfono
Nombre del d_ueﬁo del vehiculo culpable
Direccidn | Teléfono
VEHJCULD CULPABLE Marca Modelo ’ ARc
Placa Mo, Cla. Aseguradora l Péliza No.

NOTA: Protestohaberasentade fislmente todos los datos relativos al accidente y ami raclamaciény estar dispuesto a facilitarlos informes

qua Seguroa de Cccidente, Sociedad Andnima, pudiera padinme con respacto al sinisstre o a la indemnizacién.

Hago constar que ninguno de los téminos, condicionas 'y eslipulaciones de 12 péiiza han sido violados por cualquier acto mio,

ni por accién de cualquier otra persona con mi consantimiarto.

Me comprometo a no aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimiento por escritode la Compahia y a enviarinmediatamente
a Seguros de Occidente, Sociedad Andnima, cualquier notiticacion o reclamacién que reciba en relaciin con este siniestro.

En caso de que ol declarante no sea el asegurado deberd demastrar fehacientemaente qua actda en nombre del mismo, y en caso

de incurrir an omisionaes o inexactitudes, serd en perjuicio del asegurado.

Guaternala, de

de

Firma del Asegurado
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