DENUNCIA DE SINIESTRO IAPSER
AUTOMOTORES SEGUROS

‘ Aseguradora: ‘ Péliza N°: ‘ Siniestro N°: ‘
| 1- FECHA DEL SINIESTRO IEY | ESTADO DEL TIEMPO |
‘ Fecha: / / Hora: H Diurno[ ] Nocturno[ ] Seco[ ] Lluvial | Granizo[ | Nieve[ ] ‘

2- DATOS DEL ASEGURADO ‘

Nombre y Apellido o Razén Social:

Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: N°: C.P:
Localidad: ‘ Provincia: Pais:

3- DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO ‘

Marca: ‘ Modelo: Tipo:

Dominio: ‘ Afio: ‘ N° de Motor: N° de Chasis:

Color: Uso del Vehiculo:  Particular [ ] Taxi o Remis [ ] Servicio de Urgencia [_]
Comercial o cargal |  Transporte Publico |  Fuerza Seguridad| |

Cobertura Adherida: Robo Parcial[ ] Total[ ] Incendio Parcial [ ] Total[ ] Dafio Parcial[ ] Total[ ]

Detalle los dafios del vehiculo:

Tipo de combustible: Nafta[ ] Gasoil [ ] GNC[ ] Eléctrico[ | Hibrido[ ]

4- DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO ‘

Nombre y Apellido: ‘ Género: F M[]
Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: ‘ N°: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

Estado Civil: ‘ Edad: ‘ Fecha de Nacimiento: / /
Ocupacion:

Examen de Alcoholemia:  SI[ ] NO[ ] Senego[ |

Conductor Habitual del Vehiculo: SI [ ] NO[ ] Registro N°:

¢Es el propio asegurado? SiI[] NO[] Vigencia: Desde / / Hasta / /
Relacién con el asegurado: Categoria:

5- LUGAR DEL SINIESTRO

Localidad: C.P: ‘ Provincia:

Pais: ‘ Calle: ‘ N°
Interseccion de / entre y

Ruta N°: Nacional [ ] Provincial [ ] ‘ Cruce con Ruta N° ‘ Cruce Sefializado: SI[ ] NO[ ]
CruceTren [ ] Barrera: SI[ ] NO[ ]  Cruce Sefializado: SI[ ] NO[ | Estado Barrera:

Seméforo: SI [ ] NO[ ] ¢Funciona?: SI [ ] NO[ | Intermitente [ ] Color:

Tipo Calzada: Estado Calzada:
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DENUNCIA DEL SINIESTRO: El Asegurado comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro

de los tres dias de conocerlo, bajo pena de perder derecho a ser indemnizado.- (Clausula CG-CO 16-1

de las Condiciones Generales de péliza y los art. 46, 47 y 115 de la Ley de Seguro N° 17.418).-

El Asegurado no puede reconocer su responsabilidad ni celebrar transaccion sin anuencia escrita del

Asegurador (Clausula CG-CO 16.1 de las Condiciones Generales de Péliza y la Ley de Seguro N° 17.418

DENUNCIA DE SINIESTRO
AUTOMOTORES

IAPSER
SEGUROS

| 6- CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO |

Tipo de Accidente: Frontal [ | Trasero o por alcance [ |

Lateral o de raspado izquierdo [ | Vuelco[ | Muiltiple o por alcance [ ]

Frontolateral derecho [ |  Frontolateral izquierdo []

Lateral o de raspado derecho []

Multiple frontal [ ] Mixto (mas de un tipo) [] Atropellamiento (peatén/ciclista) [ ] Estacionamiento[ | Encadenal ]

Inmersién[ | Incendio[ | Explosién[ | Dafios c/lacarga [ ] Desplazamiento[ | Otro:

Colisién con: Peaton| | Vehiculo[ | Transp. Publico [ | Edificio [ ] Columnal ] Animal[ ] Otro:

En Autopistal | En Calle [ ] En Avenidal | En Curva| ] En Pendiente [ | En Tunel [ ] Sobre Puente [ ] Otro:

Total [ ]

Estacionamiento Comercial [ ]

Tipo de Robo: Parcial [ ]

Amano armada [_| Estacionamiento lugar de Trabajo [ |

Estacionamiento Propio [ ] Estacionamiento en lavia Plblica [ ] Otro:
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Remarcar las lineas validas - Colocar nombres de calles.

DETALLES DEL SINIESTRO

Intervino Autoridad Policial: NO [ | Si[ ]
Autoridad policial que intervino, indicar Comisaria:

Fecha de la denuncia policial:

(Dar intervencién a la autoridad para que constate el accidente, aportando las mayores pruebas o testimonios)

7- DANOS MATERIALES |

Propietario Nombre y Apellido: Género: F M[]
Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:
E-mail:
Domicilio / Calle: Ne: C.P:
Localidad: ‘ Provincia: Pais:
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DENUNCIA DE SINIESTRO @ IAPSER
AUTOMOTORES % SEGUROS

Ocupacion: Estado Civil:

Relacién con el asegurado:

Detalle de los dafos:

8- TESTIGO

Nombre y Apellido: Género: F M[ ]

Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: N°: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

Ocupacion: ‘ Estado Civil:

Relacion con el asegurado:

9- DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO DEL TERCERO

Propietario Nombre y Apellido: Género: F M[]
Estado Civil: Ocupacion:

Tipoy N° de Documento: Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: Ne: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

Conductor Habitual del Vehiculo: SI [ ] NO [ ] (Completar la informacién que sigue)

Relacién con el asegurado:

10- DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO DEL TERCERO Si es el propietario completar sélo las dos ultimas lineas
Conductor Nombre y Apellido: Género: F M[ ]
Estado Civil: Ocupacion:

Tipo y N° de Documento: Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: ‘ N°: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pals:

Examen de Alcoholemia:  SI[ ] NO[ ] Senego[ |

Conductor Habitual del Vehiculo: SI [ ] NO[ ] ‘ Registro N°: ‘ Vencimiento: / /

Relacion con el asegurado:

11- DETALLE VEHICULO DEL TERCERO

Marca: ‘ Modelo: Tipo:

Dominio: ‘ Afo: ‘ N° de Motor: N° de Chasis:

Color: Uso del Vehiculo: Particular [ | Taxio Remis| | Servicio de Urgencia| | Comercial o carga[ ]
Transporte Publico [ | Fuerza Seguridad [ | Seguro CIA

Cobertura Adherida: Robo Parcial[ ] Total[ ] Incendio Parcial [ ] Total[ ] Dafio Parcial[ ] Total[ ]

Detalle los dafios del vehiculo:
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DENUNCIA DE SINIESTRO IAPSER
AUTOMOTORES SEGUROS

| ANEXO | LESIONES |

LESIONES A TERCEROS (1)

Nombre y Apellido: Género: F M[]
Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: ‘ N°: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

Estado Civil: ‘ Edad: ‘ Fecha de Nacimiento: / /
Ocupacién: ‘ Examen de Alcoholemia:  SI[ ] NO[ ] Senego[ |

Centro Asistencial:
Tipo de lesién: Sinlesion[ | Leve [ | Grave[ | Muerte[ ]
Relacion con el asegurado:

LESIONES A TERCEROS (2)

Nombre y Apellido: Género: F M[ ]
Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: ‘ N°: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

Estado Civil: ‘ Edad: ‘ Fecha de Nacimiento: / /
Ocupacion: ‘ Examen de Alcoholemia:  SI[ ] NO[ ] Senego[ ]

Centro Asistencial:
Tipo de lesion: Sinlesion[ ] Leve [ ] Grave[ ] Muerte[ ]
Relacién con el asegurado:

LESIONES A TERCEROS (3)

Nombre y Apellido: Género: F M[]
Tipoy N° de Documento: ‘ Teléfono:

E-mail:

Domicilio / Calle: ‘ N°: C.P:

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

Estado Civil: ‘ Edad: ‘ Fecha de Nacimiento: / /
Ocupacion: ‘ Examen de Alcoholemia:  SI[ ] NO[ ] Senego[ |

Centro Asistencial:
Tipo de lesién: Sinlesion[ ] Leve [ ] Grave[ ] Muerte[ ]
Relacion con el asegurado:

Lugar y Fecha Firma / Aclaracién / DNI
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