MAPFRE

ESCREICRESENS
S EG UR O S

DATOS SINIESTRO

Casa Central Lavalle 348
(C1047AAH) Capital Federal
Servicio de Atencidn al Cliente:
8777-2100 - Capital y GBA
0810-333-1000 (desde el interior)

DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTDMOVII..ES

N° Siniestro

Nro Poliza Dominio Fecha ccurrencia Hora
Lugar de ccurrencra cP

Locahdad Provincia Pais
INFORMACION ADICIONAL

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

Dafios matenales (En case afirmativo indicar con x y completar frente) D Cobertura

Testigos (En caso afirmativo indicar con x y comptetar reverso) D Franguicia

Realizé denuncia policial? Sl D NO D Comisaria N® Acta N° Cobranza

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

Asegurado Propietario

Sria Sr.fa,

Domicilio Domiclic

Localidad CP. Locahdad CP.
Prov Pais Prov. Pais

DNI DNt

Tel. part. Tel, contacto Tel. part Tel, contacto

Conductor Conductor

Sr/a, Sr.fa.

Domicilio Domicilio

tocaldad CP Localidad CP.
Prov. Pais Prow. Pais

DI DNI

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

Edad Sexo E. civil Edad Sexo E. civil
Profesion Profesién

Reg. Condue, N° Clase Reg. Conduc. N° Clase

Fecha expedicion Vio, Fecha expedicion Vto.

Relacién ¢/ el asegurado Relacién ¢f el asegurado

Datos vehiculo Asegurado Datos vehiculo Tercero

Marca y modelo Color Marca y modelo Color
Dominio Afo Dominio Afio
Lugar knspeccion Uso

Tatler/Domicilio Compaiiia Aseguradora y péliza

Entre calle y calle Cia.

Localidad CcpP Nro péliza

Prov Pais Cubre dafios propios Fecha Vto

Tel Fecha entrada Hora

Descripcion dafios Asegurado: Descripcion dafos Tercero:

DATOS ADICIONALES (Indicar con x)
Pavim. D Empedrado I:|
Seco D Lluvia EJ
Intervino Ibero Asistencia: st no )
CONSECUENCIAS DEL SINIESTRO (Indlcar con x)

Ripio E BuenoD RegularD ManL__|

Nleb&am

Tierra L:I
GranizoD

Tipo de camino: Estatlo:

NEEVED

Estado tiempo:
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RELATO DEL, ACCIDENTE: . Croquis’ dibujar situacién de los vehiculos, direccidn -por
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Firma Aclaracion

(*) En caso de més de un vehiculo, por favor, complete los datos utihizando mas formularios




MAPFRE

S E G UR O s

DANOS PERSONALES

Casa Central Lavalle 348
(C1047AAH) Capital Federal
Servicio de Atencién al Cliente:
5777-2100 - Gapital y GBA
0810-333-1000 (desde el interior)

DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTOMOVILES

N° Siniestro

Datos del Lesionado (1) Clase Lesionado (Indicar con x)

Sr/a, Peatén/ciclista D Conducter vehiculo contrario i:l
Domicilio Ocupante vehieulo contrario D Ocupante del vehiculo asegurado D
Localidad P Asegurado/Conductor/Propietatio del vehfeulo asegurado El
Prov, Pais

DNI Relacion con Propietario:

Tel. part. Tel. contacto

Edad Sexo E. civil

Profesion

Lugar de Asistencia

NOMBRE CENTRO ASISTENCIAL:

QUEDA INTERNADO? I [

no[ ]

Descripcion de lesiones:

ESTADO LESIONADO: Muerte[ ] Muy grave_]

GravE

e

Leve D

Datos del Lesionado (2} Clase Lesionado (Indicar con x)

Sr./a. Peatén/eiclista D Cenductor vehiculo contrario D
Domicilio Ocupante vehlcule contrario D Ocupante det vehiculo asegurado D
Localidad CP, Asegurado/Conductor/Propietaric del vehleulo asegurado D
Prow. Pais

DNI Relacién con Propietario:

Tel. part, Tel. contacto

Edad Sexo E. civil

Profasion

Lugar de Asistencia

NOMBRE CENTROQ ASISTENCIAL:

$QUEDA INTERNADO? 51 []

NOD

Des¢ripcidn de lesiones:

ESTADO LESIONADO: Muerte[ | Muy grave [

Grave D Leve [ ]

Datos del Lesionado (3) Clase Lesionado (Indicar con x)

Sr.fa. Peatdnfciclista D Conductor vehiculo contrario D
Domicilio Ocupante vehlculo contrario E Ocupante del vehicule asegurado D—
Localidad CP. Asegurado/Conductor/Propietario del vehiculo asegurado D
Prov, Pais

DI Relacidn con Propietario:

Tel. part. Tel. contacto

Edad Sexo E. civil

Profesion

Lugar de Asistencia

NOMBRE CENTRO ASISTENCIAL:

LQUEDA INTERNADO? §I [_]

no (]

Descripcion de lesiones:

ESTADO LESIONADO: Muerte[ ] Muy grave[ ] Grave|_]

Leve D

OTROS DANOS

Datos ANIMALES o COSAS

Objeto Dafos Prapietario

Domicilio Localidad CP.
Prov. Pais Tel. part. Tel, contacto
Observaciones

TESTIGOS

Datos Testigo (1) Datos Testigo (2)

Sr.fa. Sr.fa.

Domicilio Pomicilio

Localidad CP. Localidad CP.
Prov, Pais Prov, Pals

[a1\'i1 DN

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

Condicidn del Testigo

Condicién del Testigo

Ocupante vehiculo contrario

Ocupante del vehiculo asegurado

|

Ocupante vehlculo contrario

D Ocupante del vehiculo asegurado

o

i

Peatdn

Otros

|

Peatdn

D Otros -

b

En

alas

del

Firma

Aclaracion




