DECLARACION DE SINIESTRO
‘* RELATIVA A LA SIGUIENTE RECLAMACION HECHA

E%ﬁ;l'?&; %&?ﬁ&éfﬁﬂ?&’&?s&;’iﬁﬁ?ﬁww A LA COMPANIA DE SEGUROS
- . €« ”
Laélg}o!:a,a a;;lﬁ%aa:éiba.com.gt ASEGURADORA LA CEIBA
Para poder procesar debidamente su declaracién es indispensable completar la informacién requerida.
YO:
En domicilio: Tel:

Hago la siguiente declaracién acerca de los detalles del siniestro especificado a continuacién, asi como los datos de la péliza de

SeguroNo: _ conelincsoNo: ____ que ampara el vehiculo que se describe a continuacién.

Tipo Marca - Linea Ano Placa Color Ndmero de Chasis Namero de Motor | Tonelaje

O Egedfque e N
Hora del siniestro:
Lugar Exacto del Sinjestro:
Nombre de! piloto: | Sexo: M [} F [ Edad:
Direccién particular del piloto: Teléfono: ]
Relacién con el asegurado: |
Licencia No.: ITipo: Fecha de vencimiento:

Otros personas due viajaban en el vehiculo asegurado y sus direcciones:

Testigos y sus direcciones:

¢Qué autoridad conocié el slniestr;)? Comisaria: A quién culpé:
¢A que juzgado se remiti6? No. de Oficio:

{E1 tercero, se comprometié a pagarle algo? éCuanto? Q.

LTiene otros seguros sobre el mismo vehiculo? Compaiiia

£El vehiculo fué comprado a trovés de una financiera? i | No [ | ¢Cual?
¢En que lugar se encuentra actualmente el vehiculo asegurado?
¢Como ocurri6 el siniestro?

{Cudal cree que fué la causa principal del siniestro?

1- Indique en uno de estos esquemas el rumbo o la posicién de su vehiculo, asf como del otro con respecto at suyo:
2- Marcar con una cruz el lugar del dafto.

@

ILTeniu usted preferendia de via? Si No {Habfa semaforo u otra seiial de trénsito? Si No




SDANOS ALVEHICULO ASEGURADO)

Dafios sufridos por el vehiculo asegurado como resultado directo del accidente:
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Nombre del Tercero:

Nombre del Propietario:

Piloto: Direccién:

Teléfono:

Tipo Marca - Linea Ao Placa Color Namero de Chasis Namero de Motor | Tonelaje

Daiios Causados:

Lugar en que se encuentra ¢l vehiculo:

Otros daiios a la propiedad ajena:

{Tenia seguro e! tercero? Péliza No. Cia. Aseguradora:

Nombre del médico:

Nombre del lesionado / fallecido: Tipo de lesiones: Causa de Muerte Hospital
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Nombre del médico:

Nombre del lesionado / fallecido: Tipo de lesiones: Causa de Muerte Hospital
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Nombre del conductor del vehiculo culpable:

Direccion: | Teléfono:
Nombre del propietario del vehiculo culpable:
Direccién: | Tetéfono:
Tipo Marca - Linea Aiio Placa Ndmero de Chasis Niimero de Motor Tonelaje
Cia. Aseguradora: Péliza No.:

NOTA: Protesto haber asentado fielmente todos los datos relativos al accidente y a mi reclomacion y estar dispuesto a facilitar
los informes que la Compaiiia de Seguros: pudiera pedirme
con respecto al siniestro o a la indenmizacién. Hago constar que ninguno de los términos, condiciones y estipulaciones
de la péliza han sido violados por cualquier acto mio, ni por accién de cualquier otra persona con mi consentimiento.
Me comprometo a no aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimiento por escrito de la Compaiiia y a enviar
inmediatamente a la Compaiiia de Seguros: , cualquier notificacién o reclamo
que reciba en relacién con este siniestro. En caso de que el declarante no sea el asegurado debera demostrar fehacientemente
que actdia en nombre del mismo, y en caso de Incurrir en omisiones o inexactitudes, serG en perjuicio del asegurado.

Guatemala, de de

Firma del Asegurado



