DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL Universal@

N° Siniestro: N° Pdliza: Inciso: Vigencia: Agente:
EEESENN L4 BA B2 BIBIEPRY: el Dol ([ T, Clad i1 T]5 7011 |
Se atendi6 Emergencia:  Hay recuperacién: Ajustador de Emergencia: N°:
[OSi [ONo | [OSi [INo | | | |
Saldo: Alcance corto Plazo: Proximo pago: Ajustador de Planta:

N°:
| [ | || ]
(Direccion del lugar del accidente: Ciudad/Departamento: Fecha: Hora |

El responsable del accidente es: Existe conocimiento de deuda: Atendié la Policia: N° de Patrulla; Cuerpo de Policia:
(LI El Tercero [JEI Asegurado || 0Si  [OONo | OSi  ONo | I )

- { N\ -
Datos del vehiculo aseurado Cobeitiiras Afectadas Datos del vehiculo tercero
ASEGURADO - - Seccién I:

Nombre completo: Nombre completo:

| |

Direccion:

[ Colision ]
1 Otros Darios —

O Robo Direccion:
U
U

Uso Asesoria Legal
Teléfono: Uso grua Teléfono:

[ | Robo parcial | |
Correo electrénico: Seccion Il Correo electrénico:

| ||| O Dafios a terceros

| |
VEHICULO 0 Usogrua VEHICULO : :

Marca: ARO: (1 Lesiones Marca: ARO:
|| | Secciodn lli: | || |

Modelo: Serie: [ Lesiones a ocupantes || Modelo: Serie:

- | Croquis del accidente | [ 5 - ‘
Color N° de Placa: (dibuje la situacion de [ Reiellels N° de Placa:
l ” | los vehiculos al momento | ” ]
|N° chasis: | del siniestro) |N° chasis: ]
N° de motor: N° de motor:

| I
CONDUCTOR e CONDUCTOR

Nombre completo: | Nombre completo: ]
|
Direccion: Direccion:
Edad: N°de licencia: Edad: N°de licencia:
| | |
Fecha de vencimiento: Relacion con el Asegurado: ]
| I
Relacién con el Asegurado: DATOS DE LA POLIZA
| : — | Compaiiia:
Nivel académico: [ ]
- | L] ' . N° de Pdliza:
Estado civil: | |
| | Vigencia:

Uso del Vehiculo: | |

Marque
con un

Marque
con un
circulo

circulo
el lugar
del'dano:

el lugar
del dano:

P-RC-02-R-02-V2

Contintia en la parte de atras

MUY IMPORTANTE: Lea detenidamente este documento antes de llenarlo. Complete toda la informacion requerida
en los espacios en blanco, con letra de molde; y envielo cuanto antes al Depto. Reclamos de Seguros Universales,
42 Calle 7-73, Zona 9.

"178 Seguros Universales, S.A. 4° Calle 7-73, Zona 9 apdo. 01009 Guatemala, C.A.
I Tel.: 2384 7400/ 2384 7500 Fax: 2332 3372 www.segurosuniversales.net info@segurosuniversales.net




Descripcion de dafios al vehiculo asegurado

Descripcion de danos al vehiculo tercero

e —— — — — e,
Relato del accidente y culpabilidad
N J
|

N F— — .
A Edad:

pellidos: Nombres:
I |
Domicilio: Teléfonos:
| |l l
Estado del lesionado: [0 Muerte [] Muygrave [] Grave [] Leve [] Ocupante [ ] Tercero
Apellidos: Nombres: Edad:
| o ] |
Domicilio: Teléfonos:
l I |
Estado del lesionado: (] Muerte [] Muygrave [] Grave [] Leve [] Ocupante [] Tercero
Apellidos: Nombres: Edad:
| | | |
Domicilio: Teléfonos:

| | ]

Estado del lesionado:  [] Muerte [] Muy grave [] Grave [] Leve [] Ocupante [] Tercero

e S =
Danos a cosas y/o propiedad ajena !

Objeto y dafio:

Propietarios:

L |

PARTE DE ACCIDENTE

Domicilio: Teléfonos:

|- I S | H— REEN
Apellidos: Nombres: Edad:

| | | l
Domicilio: Teléfonos:

I 1l |
El testigo es: [] Ocupante [] Peatén [] Otros

Apellidos: Nombres: Edad:

I | | |
Domicilio: Telefonos:

I 1l |
El testigo es: [] Ocupante [] Peatdn [ Otros

N—

e N A A b et e — S SO,
Otros datos de interés Firma del Asegurado:
; 54 p




