DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

N° Siniestro:  N° Péliza: Inciso: Vigencia:
Lo T T T T T pet T Ja T
Se atendié Emergencia:  Hay recuperacion: Ajustador de Emergenc:a.
| 0Si [ONo | | O0Si No | I
Saldo:.- .. Alcance corto Plazo: Préximo pago: . ‘Ajustador de Planta:
| I u RE
(Direccion del lugar del accidente: Ciudad/Departamento: Fecha: Hora

| I I I |

El responsable del accidente es: Existe conocimiento de deuda:; Atendié la Policia: N° de Patrulla: Cuerpo de Policia:

| [ El Tercero [ El Asegurado || 0ISi [INo 1 Osi [JNo | I !
' asdel vehlculoasegurado ( -Coberturas Afectadas _;.-\ elio tercero
A i || seccién I: L
|Nombre completo. i 01 Colisién mpleio:
Direccion: g gggg Dafios Direccion:
1 Uso Asesoria Legal
Teléfono: [ Usogria Teléfono:
f [l| - Robo parcial . .. ] |
Correo electronico: Seccion Ik T Correo electronico:
[ Dafos a terceros
A 1 (1 Uso grua
Marca L B O Lesiones
' “ | Seccion lil:
I!\/‘iodelo: 1Serie: [ Lesiones a ocupantes || Modelo: Serie:
| | ' | l
|Color N° de Placa: | JColc;;" }N” de Placa: |
l
N° chasis: ' N¢ chasis:
I |
N° de motor: N° de motor:
‘CONDUCTOI ; . || _ 'OR _
’Nombre completo: _ ' N Nombre completo: ] -
Direccion: e Direccion:
|Edad: Wi\l" de licencia: _| ] Fdad: HN” de licencia: I
| . mui
fFec:ha de vencimiento: — : § Ii—'{eIacién con el Asegurado: }
|| — | -
Relacidn con el Asegurado: — SDELAPOLIZA
: _— | Compama
Nivel académico: :
.| I ™ : NdePoE

| Estado civil: . e : - |

Vigencia:

|Usodel Vehiculo: - .

e — T

| MUY lMPORTANTE Lea detenldamente este documento antes de llenarlo. Complete toda la informacion requerida .-
-enlos espacios ‘en’blanco, con letra de molde; y envielo cuanto antés al Depto. Reclamos de Seguros Umversaies
42 Calie 7-73, Zona 9. _

e ‘578? Seguros Universales, S.A. 4° Calle 7-73, Zona 9 ' apdo. 01009  Guatemaila, C.A.
Tel.: 2384 7400 : info@universales.com




Descripcion de daiios a

Descripcion de dafios al vehiculo terc

“Relato del accidente y culpabilida

Dafios causados apersonas
Apellidos: T

Nombres:

|

I

Domigciligy -

Teléfonos:

H _ [

Estado de! lesionado: ] Muerte

] Leve [] Ocupanie [ Tercero

Apellidos:

1 Muy grave [ Grave

“oo - Nombres:

Edad:

|

Domicilio:

|

IL |
Teléfonos:

Estado del lesionado: 1 Muerte

1 Muy grave [} Grave

1 Leve [ Qcupante [ Tercero

| Apellidos:

Nombres:

Edad:

|

|
Teléfonos:

. Domicilio:

| |

| Estado del lesionado: [ ‘Muerte

:: y dafo:

™ Muy grave

[ Grave

Leve [ Ocupante [ Te‘rc.

| | Propietarios:

Domiciio:

Teléfonos:

|

(Testigos
| Apellidos:

Pomicilio:

Teléfonos:

|| El testigo es:

[ Ofros

| Apeﬁidos:

:-_::_:_-_'_'.I_f}_:m?‘;ch’pante [] Peatdn

Nombres:

|

Domiicilio:

Teléfonos:

1 E _téstigo es.




