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Formulario de Denuncia de Siniestro - Asegurado

Seccidon Automoviles

Le agradecemos tenga en cuenta estas recomendaciones antes de completar el formulario:
1. Escriba en letra de imprenta.

2. No deje de completar todos los datos de este formulario.

3. Recuerde firmarlo v fecharlo.

4. Siga los pasos que le indicamos.

En caso de un siniestro:
a. Lea las pdginas de su Péliza.

b. Si alguna persona sufrié lesiones en el accidente, por favor comuniquese lo antes pn:-‘.ihlf: con la Compaiia.

Por favor, aseglirese de dejarnos un teléfono al que podamos llamarlo, de 9 a 18 hs., en el caso que un representante de la
Companfa necesite contactarlo.

Si lo considera necesario, agregue una hoja a este formulario, para ampliar informacién.

Importante:

Conforme a lo dispuesto por la Ley de Seguros, el Aseguardo comunicard al Asegurador el acaecimiento del sinies-
tro dentro de los 3 dias de conocerlo. El Asegurado no puede reconocer su responsabilidad, ni celebrar transaccién
alguna, sin anuencia del Asegurador.
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Declaracion del

Asegurado

CcCHuUBB

Declaro que todas las informaciones dadas son completas vy exactas, asumiendo total responsabilidad por su veracidad y com-
nrometiéndome a brindar toda otra informacion complementaria que llegue a mi conccimiento © gue se me solicite y esté ami

alcance suministrar,

Finma del Asegurado Aclaracion y DN

Direccion de e-mail Fecha
Recibio: . . . ..
Fecha: ......

--------------------
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CHUEB ARGENTINA DE SEGUROS

Edificio Laminar Plaza Ing. Butty 240 - 16°Piso {C1001AFB) Buenos Aires. Tel. 4510-1500
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Forma Ocurrencia
(Explique en forma
detallada como
ocurrié)

.............................................................................................
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En el caso de
Choque en
Cadena,

detallar conductores
y patentes de todos
los vehiculos
involucrados.
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(*) Muy importante
Todas las inspecciones deberan ser solicitadas con 48 hs. de anticipacion. Ningun trabajo de reparacion indemnizable por la
Compania, podra ser ordenado por el asegurado sin que previamente haya sido verificado y autorizado por la Comparia.
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LA traves de que medio fueran trasladados?
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