RECLAMACION

Sres. Seguros G&T, S.A. Péliza No.

Reclamo No.

Por medio de la presente y de conformidad con las condiciones de la (s) péliza (s) respectiva (s}, me permito dar
aviso oficial a ustedes del siniestro que a continuacién se detalla.

Nombre del Asegurado o Razén Social:

Direccidn:

Teléfono:

Clase de pérdida o dafio:

i
Direccion donde ocurtié la pérdida:

Teléfono:

Fecha: Hora:

Coémo ocurriod:

Nombre del afectado:

Descripcion y monto de pérdidas:

3

(Usese una hoja adicional o las que sean necesarias)

Autoridad que tuvo conocimiento:

-
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todos los informes que Seguros G&T, S.A. pudiera permitirme con respecto a la pérdida o a la indemnizacién.

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 Compafiia y a enviar
inmediatamente a Seguros G&T, 5.A. cualquier notificacion o reclamacion que reciba con relacién con esta pérdida.

Fechado en el dia de de

FIRMA Y SELLO DEL ASEGURADO

F-242
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