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SEGURO DE VEHICULOS

RECLAMACION DEL SINIESTRO

EN CASO DE ACCIDENTE
1.- Obtener nombres y direcciones de todas las personas lesionadas y festigos incluyendo pasajeros.
2.- Dar aviso inmediato a las autorizadas de fransité.

3.- Nofar todos los dafos sufridos por los vehiculos.
4.- Dar aviso a la Compaiiia por teléfono o por escrito dentro de los cinco dias (5) siguientes a la fecha que acaecio el accidente. Dicho aviso

contendrd detalles suficienfes para identificar el vehiculo asegurado y toda la informacién posible respecto a la hora, lugar circunstancia del
accidente, al igual que los nombres, direcciones y nimeros telefénicos de las personas mencionadas en el inciso No 1.
5.- Completar el formulario de Reclamacién de siniesiro por duplicado y entregar a la Compaia dentro de los siguientes quince dias (15) del accidente.

TODAS LAS PREGUNTAS DE ESTE FORMULARIO DEBEN RESPONDERSE
1) Nombre del Asegurado: 2) Péliza N2:
3) Direccién Domicilio: 4) Teléfono:
5) Direccién Oficina: 6) Teléfono:

AUTOMOVIL ASEGURADO

7) Marca:

10) Placa: 11) Motor:
12) 2Para qué lo usaba el momento del accidente?

EL CONDUCTOR

13) Nombre de la persona que manejaba el automévil al momento del accidente?

14) Direccién:
15) Caducidad Licencia: Edad: 16) Teléfono: Licencia N2 o C.1.:

18) & Si manejaba ofra persona que no sea el asegurado, quien lo autorizé?2

19) & Qué parentezco tiene con el asequrado?

20) Marcar con una x si su vehiculo tenia sistema de:  Alarma ]:l Blogueo |:| Sistema de recuperacién I:f

21) Fecha del accidente: l 22) Hora: | 23) 2En qué direccién circulaba el vehiculo asequrado?

24) Lugar donde ocurrié el accidente:

25) Velocidad: ! 26) éEstaba tocando la bocina? f??) ¢ En qué lado de la calle?

28) éTenia luces encendidas? 29) &Tomé nota la policia? |30) & Hay parte policial2

31) éA qué juzgado se elevé la causa? |32) 2Quién manejaba el ofro vehiculo?

33) éEra clara la visibilidad? 34) & Estaba el pavimento mojado? 35) & Cudntas personos viajuban con usfed? 36) &Sufrieron lesiones?

37) Describa el accidente en detalle y haga un diseio a confinuacién, lo que usted crea ayudard que se comprenda con facilidad la cusa del accidente:

MUESTRE LA DIRECCION DE LOS VEHICULOS CON FLECHAS ASI




TESTIGOS IMPORTANTES

Direccién: Teléfono:

Nombre Completo:
38)
39)
40)

41)
DANOS AL AUTOMOVIL ASEGURADO

42) Detalle todos los dafios:

43) éDénde estd su automovil ahora? (incluya direccién y telf.)

44) 2Cémo movilizd su automdvil?

J A O o » U

45) Nombre de los personas lesionadas: 46) Direccién:

47) Teléfono: 48) Ocupacién: 49) Naturaleza de la lesién:

50) ¢ Dénde fue llevado después del accidente?

DANOS A LA PROPIEDAD DE OTROS

51) Nombre del propiefario:
53) Teléfono: | 54) Si es automévil, placa: | 55) Marca: ' 56) Tipo:

.. ieccién:

57) Descripcién de danos:

NOTA: Si este espacio le es insuficiente y existe dafios
a otras personas de los detalles en hojas aparte.

LESIONES A PERSONAS (Responsabilidad Civil)

58) & Esta asequrado? 59) éCon qué Compaiia?

60) Nombre de la persona lesionada:

61) Direccién: 62) Teléfono:
63) Ocupacién: I64) Naturaleza de la lesién: | 65) ¢Qué relacion o parentesco tiene con el asequrado?

66) éDénde fue llevado depués del accidente?

67) Nombre del Doctor que lo atendié o lo atiende:
68) Direccién: 69) Teléfono:

70) 2En qué lugar estaba la persona lesionada cuando se produio el accidente?

NOTA: Si este espacio le es insuficiente y existe dafios
a ofras personas de los detalles en hojas aparte.

Autorizo a AIG Metropolitana Cia. de Seguros y Reaseguros S.A. a verificar y solicitar fotocopias de toda la documentacion
que tenga relacion con el presente reclamo, que se encuentra establecida en la péliza. Declaro que las informaciones antes
expresadas son exactas en todos sus detalles y que estoy pronto a prestar a la compaiiia toda la asistencia y el apoyo para

la buena liquidacién de estd reclamacién.
La falsedad en cualquiera de la informacién proporcionada dejard sin efecto la reclamacién efectuada.

Fecha:

Firma del Asegurado

NOTA: El presente formulario fue aprobado por la Superintendencia de Bancos, con Resolucién N2. SB-INS-99-426
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