MAPFRE ARGENTINA SEGUROS S.A. -

(C1107CBE) Civdad de Buenos Aires ‘w Siniestro

Servicio de Atencion al Cliente:
§777-2100 - Capital y GBA
0810-333-1000 (desde el intenor)

DATOS SINIESTRO
Nro. Poliza Dominio Fecha ocurrencia Hora
Lugar de ocurrencia | Codigo Postal

Localidad Provincia Pais
INFORMACION ADICIONAL

Danos personales (En caso afirmativo indicar con x y completar reverso) D Vigencia

Danfcs materiales (En caso afirmativo indicar con x y completar frente) D Cobertura

Testigos (En caso afirmativo indicar con x y completar reverso) D Franquicia

Realiz6 denuncia policial? st [_] NO [_] Comisaria N* Acta N* Cobranza

DATOS VEHICULO Asegurado (*) DATOS VEHICULO Tercero (*)
Asegurado

-

Sela.
Domixilio

Localidad CP
Prov. Pais

CP.

Pais

Tel. part. Tel. contacto Tel. contacto

CP.

Prov. Pais
DNI

Tel. part. Tel. contacto

Edad Sexo E. awl
Profesion

Reg. Conduc. N* Clase Clase
Fecha expedicién Vto. Fecha expediion Vto.
iﬂtlan d el asegurado Relacion ¢ el asegurado
Datos vehiculo Asegurado Datos vehiculo Tercero .
Marca y modelo Color Marca y modelo Color
FLl?&c:rmnit:o Aho Dominio Ao |
Lugar Inspeccion Uso .
Taller/Domicikio Compahia A:,undon y poliza

Entre calle y calle Cla.

Localidad CP. Fro. poéliza

Prov. . Pais Cubre danos propios Fecha Vto.
Tel. Fecha entrada Hora
Descripcion dafos Asegurado: Descripcion dahos Tercero:

Pais

Tel. contacto
E. ciwvil

DATOS ADICIONALES (Indicar con x) r T

| Tipo de camino: Pavim.l 1 EmpedudoD Ripio[j 'I'l«nD Estado: Bueno Requmm Malo
Estado tiempo: secoJ Uwvia [ niebla[]  Granizo ] Nieve ]

Intervino Ibero Asistencia: $! [ nolJ '
CONSECUENCIAS DEI. SINIESTRO (lndlur con x)
e Dt ) - "‘"’”‘ ':' ~ Rotura Cristales -i-k A .

e X N . e A, T — &0 vyl |
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.‘1’ " $ - ‘.-‘_ . - -Il'-u‘“—,'a;. B s N s A, Lo el ot £

RELATO I;E: ACCIDENTE: Croquis: dibujar situacion de los whkulos. direccion -por
flechas-, nombre de calles, sefales de tréfico, etc
e ' ; '.‘ fh 1=
.llw Ia.l-: - .',-;1-:,'.,_'- -t
— "“s_"".:“?'-ﬁ.“‘f‘.:h ;;.i
Uso del vehiculo: Particular Comerdial
En. alas del de
Firma Aclaracion
(*) €n caso de mds de un vehiculo, por favor, complete los datos utilizando més formularios




MAPFRE ARGENTINA SEGUROS S.A.

Casa Central Av. Juana Manso 205
M A P F R E (C1107CBE) Ciudad de Buenos Aires

Servicio de Atencion al Cliente:

5777-2100 - Capital y GBA

0810-333-1000 (desde el interior)

DANOS PERSONALES

DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTOMOVILES
N° Siniestro '

Datos del Lesionado (1)

Clase Lesionado (Indicar con x)

Sr/a.

Peatén/ciclista D Conductor vehiculo contrario D

Domicilio

Ocupante vehiculo contrario D Ocupante del vehiculo asegurado D

Localidad

CP.

Asegurado/Conductor/Propietario del vehiculo asegurado Q

p——

Prov. Pais

DNI

Relacién con Propietario:

Tel. part Tel. contacto

tdad Sexo E. civil

Profesion

Lugar de Asistencia

NOMBRE CENTRO ASISTENCIAL:

no ]

¢QUEDA INTERNADO? I [_]

Descripcion de lesiones:

-

ESTADO LESIONADO: Muerter[ Muy grave|_]

Grave D

Leve

(L

Datos del Lesionado (2)

Clase Lesionado (Indicar con x)

Sr/a.

Peaton/ciclista D Conductor vehiculo contrario D

Domicilio

Ocupante vehiculo contrario D Ocupante del vehiculo asegurado D

Localidad

CP.

Asegurado/Conductor/Propietario del vehiculo asegurado D

Prov. Pais

DN!

Relacién con Propietario:

Tel. part. Tel. contacto

Edad Sexo E. civil

Profesion

Lugar de Asistencia

NOMBRE CENTRO ASISTENCIAL:

no ]

{QUEDA INTERNADO? 1 [_]

b

Descripcion de lesiones:

ESTADO LESIONADO: Muerte__| Muy grave| ]

vaeg

]

Datos del Lesionado (3)

Clase Lesionado (Indicar con x)

SrJa. Peatén/ciclista ‘ D Conductor vehiculo contrario D
"DGA}E{:% Ocupante vehiculo contrario D Ocupante del vehiculo asegurado D
Tocalidad _ CP. Asegurado/Conductor/Propietario del vehiculo asequrado i-

Prov. Pais

ONI Relacién con Propietario:

Tel. pant. a Tel. contacto |

Edad  Sexo E. civil

Profesiér{ ]

; Lugar de Asistencia

NOMBRE CENTRO ASISTENCIAL: (QUEDA INTERNADO? I D NOD

Desai_&cién de lesiones:

ESTADO LESIONADO: Muenei Muy graveE Grav@ Leveﬁ

OTROS DANOS

Datos ANIMALES o COSAS

Objeto Danos Propietario

Domicilio Localidad CP.

_Ptmr. Pais Tel. part. Tel. contacto

Observaciones

TESTIGOS _

Datos Testigo (1) | Datos Testigo (2)

Sr./a. LSrJa.

Domicilio Domicilio

Localidad - cP. Localidad cP.

Prov. Pais Prov. Pais ]

ONI ) DNI

Tei. part. Tel. contacto Tel. part. Tel. contacto

Condicion del Testigo Condicién del Testigo

Ocupante vehiculo contrario D Ocupante del vehiculo asegurado g Ocupante vehiculo contrario D Ocupante del vehiculo asegurado D
| Peaton g Otros g Peaton Q Otros E

En alas del de




