ica

ECUA

) Seguro de Automovil

DOR

Nombres y Apellidos
o razén social:

AVISO DE SINIESTRO - SEGURO VEHICULAR
DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO

Fecha de nacimiento: Dia:

Tipo de documento: RU.C ()

c O

PO

No:

Email:

Teléfonos | Fijo: Movil:

Direccion:

DATOS DEL CONDUCTOR

Nombres y Apellidos: Fecha de nacimiento: Dia: Mes:
Teléfonos | Fijo: Movil: Email:
Tipo de Licencia: Fecha de caducidad Dia: Mes Ano: Fecha primera expedicién Dia: Mes: Ano:

Licencia:

de licencia de conducir:

Autorizado a conducir por:

Fecha del accidente: Dia:

DATOS DEL SINIESTRO

Cuidad:

No. de Ocupantes:

Parentesco con el Asegurado:

Velocidad
aproximada:

Direccion:

¢Existe denuncia o parte policial de transito?

siCONO(D

A juicio del conductor del vehiculo asegurado.
¢Quién es el causante del accidente?

Asegurado( )

otro ()

DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

Marca: Modelo: Ano _de . Color:
Fabricacion:
Placa: Tipo de uso: Particular: C) Pl’xblico‘C) ¢Su vehiculo cuenta con mas si: No: Nombre de la Compaiiia
) P : ) . de un seguro vehicular vigente? E C) °'C) de Seguros:

DANOS DEL VEHICULO ASEGURADO

Seiiale los dafios del vehiculo asegurado:

[

h Posterior J

)\

Lado izquierdo

Lado derecho

Explique detalladamente como sucedio el accidente:

¢Los ocupantes del vehiculo han resultado heridos?

siCON(OD

PERSONAS HERIDAS EN EL ACCIDENTE

Nombres y Apellidos: C.l. Tel.
Nombres y Apellidos: C.l. Tel.
Nombres y Apellidos: C.l. Tel.

¢Dénde han sido
trasladadas las personas?:

CROQUIS DEL SINIESTRO:

¢Las heridas son graves o leves?

Graves () Leves ()

]
Y 4

P
]



DATOS DEL VEHICULO AFECTADO - CAUSANTE

Marca: Modelo: Placa:

Tipo de uso: Particular: C) Publico: C) Ao de Fabricacion: Color:

DATOS DEL CONDUCTOR AFECTADO - CAUSANTE

Nombres y Apellidos del conductor: C.I:

Teléfonos |Fijo: Movil: Direccion:

¢Tiene seguro el vehiculo? SI(_) NO(_) | Nombre de la Compaiiia de Seguros:

¢ Recibi6 dinero del vehiculo causante del accidente? SI(—_ ) NO(" ) | Indique el valor: ¢Se firmé algun finiquito entre
- a el asegurado y el causante? sl O NO C)

DANOS DEL VEHICULO AFECTADO - CAUSANTE

Seiiale los dafios del vehiculo afectado - causante:

W W == A,

ey Fewy
Frente Posterior Lado izquierdo Lado derecho

¢Los ocupantes del vehiculo han resultado heridos? SI(C_)No()

PERSONAS HERIDAS EN EL ACCIDENTE

Nombres y Apellidos: C.l. Tel. Movil:

Nombres y Apellidos: C.l. Tel. Movil:

Nombres y Apellidos: C.l. Tel. Movil:

:‘rg:gz‘:::: Izisdo . ¢Las heridas son graves o leves?  Graves () Leves ()
personas?:

DANOS A LA PROPIEDAD

Nombres y Apellidos cl. Tel. Mévil:
del Propietario:

Direccion:

¢Qué es?

DESCRIBA LOS DANOS CAUSADOS A DICHA PROPIEDAD:

¢Tiene seguro dicha propiedad?  SIC_)No() Nombre de la Compaiiia de Seguros:

Los ocupantes de la propiedad afectada. ¢Han resultado heridos? ~ SIC_NO()

PERSONAS HERIDAS EN LA PROPIEDAD

Nombres y Apellidos: C.l. Tel.
Nombres y Apellidos: C.L Tel.
Nombres y Apellidos: C.l. Tel.
¢Donde han sido trasladadas las personas?: ¢Las heridas son graves o leves?  Graves C) Leves C)

Declaro/amos expresamente que los datos aqui asignados son verdaderos y exactos y constituyen el fundamento de hecho para el reclamo presentado y que no existe falsedad,
to o circur ia alguna que pudieran hacer variar la configuracion del siniestro.

ocult;
(Lugar: Fecha: Dia: Mes: Afo:

Asegurado:
C.l./R.U.C.:
USO DE LA COMPARNIA
Péliza: :L“S'I::s":: Dia: Mes: Afio: Perfil:
Pagos al dia: siCON (O Suma asegurada: :iisst';?:(ijtlv;:::i?llgi;;al siCON (O

Direccion de vehiculo asegurado para su inspeccion:

Direccion de vehiculo afectado para su insy ion:

P
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