F. 2/5 - 30.000 06/05 (7) C.M.0S.

B SANCOR
AP SEGUROS

Ay. |ndependencia 333 — 2322 SUNCHALES (SF)
Tel, (03493} 428500 — Fay, (03493} 420979
E-mail; ceentral @sancorseguros.com

DE N U N CIA DE SIN I ESTRO SELLC FECHA DE ENTRADA DENUNCIA
Este formulario requigre la informacién minima v obligateria solicitada por 1a Ciroular CASA GENTRAL, SUCURSAL GAFITAL FEDERAL Y SEDES
N® 3743 y la Resolucidn N° 30506 de la Superintendencia de Seguras de la Macién.
I T _AUTOMOTORES '
Siniestro
Referencia: Pdliza N% Certificado N2:

DENUNGIA DE SINIESTRO: EI asegurado comunicard el acaecimiento del sinjestro deniro de los tres dias de canccerlo, bajo pena de perder el darecho a ser indemnizado.(Gléusula 4 y 23 de las Condiciones Gianerales de la
pdliza. Arts. 46, 47 y 115 Ley de Seguros N°: 17418].

1. FECHA DEL SINIESTRO ESTADO DEL TIEMPO

Fecha: __/__/ Hora: Diumo D Nocturno D Seco D Huvia I:_—_I Niebla I:I Granizo |:| Nieve D

2. LUGAR DEL SINIESTRO

Localidad: Partido o Departamento:
Provincia: Cadigo Postal:
Pais: Calle: NE;
* Interseccidn de / Entre: y
Ruta Ne: km.: Nacional [I Provincial D Cruce con ruta N2: Cruce Sefalizado? I |:| NO D

Cruce Tren D Barrera Sl I:I NO D Cruce Sefializado? Sl I:I NO D Estado Barrera:
Semaforo sl D NO |:| Funciona? s D NO I:, Intermitente D Celor:

Tipo de Calzada. Estado Calzada:

3. CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO

Tipo de Accidente: en cadena vuelco desplazamiento inmersion incendio explosion dangﬁi’;?
en autopista en calle en avenida en ruta en bocacalle en tinel sobre puente
en pendiente an curva Ofro: -
Colisién con: peatén vehiculo transp. publ. edificio coflumna animal Ofro:
4. DETALLES DEL SINIESTRO -
CROQUIS FORMA DE OCURRENCIA
‘J N
0 E
S
INTERVINO AUT. POLICIAL?;  8I NO INDICAR COMISARIA: SE LABRO SUMARIO?: SI NO
5. DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO
Tipo: Marca y Modelo: Afo;
Dominio: N2 Motor: Ne, Chasis:
taxi o transporte servicios de fuerzas de
Uso del vehiculo: particular comercial o carga remis publico urgencia seguridad
Cobertura afectada: Robo  parcial total Incendie  parcial total Daito  parcial total
Cristales
Dafos del vehiculo: frontal posterior lateral Alarma Sl NO

Detalle de los dafios:;

EN CASO DE REQUERIR LA DEVOLUQEE)N DEL PRESENTE CUPdN. CbMPLETAH LOS SIGUIENTES DATOS

ZONA::| ORGANIZADOR N°: -_ PRODUCTOR N‘?:I————I CLIENTE N°:

REFI RQ_EN_'(?.",_I'A: Lo POLIZA N°:

FECHA OCURRENCIA: / / L NOMBRE wnessstesessreimressomesass s




6. DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y Apellido o Razdn Social:

Tipo y N2 documento o CUIT: Teléfono:
Domicilio: C.P.:
Localidad: Provincia: Pais:
7. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO
Nombre y Apellide: Género: F D M [:I
Tipo y N2 documento: Teléfono:
Domicilio: CP.
Localidad: Provincia: Pais:
Estado Civik: Ocupagcidn: Fecha de Nacimiento: ___/ /

Examen de alcoholemia:
Conductor habitual del vehiculo?

Sl NG
Si NO
Sl NO

Es el propio asegurado?:

Se negd D

Relacién con el asegurado:

Registro N2: Vencimiento: __ /_ [/ Expedido por:
Categoria del Registro: Paﬁ]cularlj Carga I—__] Profesional ]:' Motocicleta D
8. TESTIGOS

Testige (1): Tipo y N® Documento:

Domicilio: Localidad: Teléfono:

Testigo (2): Tipo y N2 Documento:

Dormicilio: Localidad: Teléfono:

9. DETALLE DEL OTRO VEHICULO (1)

Propietario: Género:  F EI M |:]
Tipo y N® docurnento. CUlT:| | |- | | | | | i | |J . D Teléfono:

Domicilio: C.P.

Localidad: Provingia: Pais.

Familiar | vecino Amigo otros ninguna
Relacion con: Asegurador:
Conductor vehiculo asegurado:

Si es asegurado de Sancor indicar N° Poliza: Aseguradora: J
Tipo de vehiculo: Modelo y Marca: Color: Afio:
Dominio: N° Motor: N2 Chasis:

Uso del vehiculo: particular comercial o carga taxi o remis trar;s:}%?ir;g sen&i%c;ig: f::;ar? dgg
Dafios del vehiculo:  fontal posterior lateral Detalie:

Examen de alcoholemia del conductor: st NO Se negéd D

El conductor es el propietario?: sl NO

Condugctor: Género: F E] M I____]
Tipo y N? documento: Teléfono:

Domicilio: C.P:

Localidad: Provingcia: Pais:
"Estado Civil: Fecha de Nacimiento: ___/___/

familiar veeing amigo otros ninguna
Relacion con: Asegurado:
Conductor vehiculo asegurado:

Conductor habitual del vehiculo? St |:| NO D Registro N%: Vencimiente: ___ /___/
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10. DETALLE DEL OTRO VEHICULO (2)

Propietario: Género F |:| M |:|
Tipo y N2 documento: CUIT: | | | - I | | | | | - D Teléfona:
Domigilio: C.P.
Localidad: Provincia: Pais:
familiar | wvecino amigo otrog ninguna
Relacidn con: Asegurado:
Conductor vehiculo asegurado:
3i es asegurado de Sancor indicar N° Péliza: Aseguradora; |
Tipo de vehicule: Modelo y Marca: Color: Afio:
Dominio: N2 Motor: N¢ chasis:
Uso del vehiculo:  particular comerclal o carga taxi o remis transporie publice ser\l:i%gﬁg: f:g;ﬁ%gg
Darios del vehizulo: frontal posterior Tateral Detalle:
Examen de alcoholemia del conductor: sl D NC D Se nego I:l
El conductor es el propietario? Sl D NG D
Conductor: Gdénero: F E M D
Tipo y N2 documento: Teléfano:
Dornicilio: CP.:
Localidad: Provincia: Pais:
Estado Givil: Fecha de Nacimiento: ___/__ [
familiar | vecino amigo otros ninguna
Relacién con: Asegurado:
Conductor vehiculo asegurado:
Conductor habitual del vehiculo? 5l EI NO I:I Registro N Vencimiento: ___ / /

11. DANOS MATERIALES A COSAS (a propiedades, puentes, alcantariilas, postes, alambrados, etc.)

Propietario: Género f M
Tipo y N2 documento: Teléfono:;
Domicilio: C.p.:
Localidad: Provincia: Pais:
Detalle los dafios:
LESIONES
12. LESIONES A TERCEROS (1)
Nombre y Apellido: Género F D M D
Tipo y N2 documento: Teléfono;
Domicilio: C.P.
Localidad: Provincia: Pals:
Ccupacion: Estado Civil: Fecha de Nacimiento: ___/___/
Indicar el caracter gue revestia al momento del siniestro:  Conductor otro vehiculo Pasajero vehiculo asegurado
Pasajero otra vehiculo Peatdn
familiar | vecino amigo otros ninguna

Relacion con: Asegurago:

Conductor vehiculo asegurado:

Leves B

Quien le presto la 12 atencion?:

Tipo de lesiones:
Examen de alcoholemia:;

Graves (con internacién) D

NO D Se negod D

Mortal I:'

Quién lo derivd al Centro Asistencial?:

Centro Asistencial:




13. LESIONES A TERCEROS (2)

Nombre y Apellido: Género F D M D
Tipo y N¢ documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.

Localidad: Provincia: Pais;

Ocupacion: Estado Civil: Fecha de Nacimiento: ___/__ /

indicar el caracter que revestia al momento del siniestro:  Conductor otro vehiculo Pasajero vehiculo asegurado
Pasajero otro vehiculo Peatdn

familiar | vecing amigo olros | ninguna

Relacidn con: Asegurado:

Conductor vehiculo asegurado:

Tipo de lesiones: Leves H Graves (con internacion) D Mortal D

Examen de alcoholemia: 8! NO l:' Se negd |:|
Quien le prestd la 12 atencion?:
Quién lo derivé al Centro Asistencial?:
Centro Asistencial:

14. LESIONES A TERCEROS (3)

Nombre y Apellido: Género F D M D
Tipo y N® documento: Teléfono:
Domicitio: C.P.:
Localidad: Provincia: Pais:

Ocupacidn: Estado Givil: Fecha de Nacimiento ___/___ /
Indicar el caracter gue revestia al momento del siniestro.  Conductor otro vehiculo B Pasajero vehiculo asegurado B

Pasajero otro vehiculo Peaton

familiar | vecino amigo otros ninguna

Relacion con: Asegurado:

Conductor vehiculo asegurado:

Tipo de lesiones: Leves B Graves {con intemacién} D Mortal D

Examen de alcoholemia: Sl NO D Se nego D
Quien le prestd [a 12 atencidn?:
Quién lo derivo al Centro Asistancial?:

Centro Asistencial:

15. LESIONES A TERCEROS (4)

Nombre y Apellido: Género F I:I M |:|

Tipo y N2 documento: Teléfono:
Domicilio: C.P.

Localidad: Provincia; Pals:

Ocupacion; Estado Civil: Fecha de Nacimiento: / /
Indicar el caracter que revestia al momento del siniestro:  Conductor otro vehiculo H Pasajero vehiculo asegurado B

Pasajero otro vehiculo Peatén

familiar | wvecino amigo otros ninguna

Relacién con: Asegurado:

Conductor vehiculo asegurado:

Tipo de lesiones; Leves H Graves {con internacion) D Mortal D

Examen de alcoholemia: NC D Se nego D
Quien le prestd la 12 atencmn’)

Quién lo derivé al Centro Asistencial?:
Centro Asistencial:

16. DATOS DEL DENUNCIANTE
Es el conductor o asegurado? sl |:| NO |:|
En caso de no serlo, indicar en que cardcter realiza la denuncia:

"Nombre y Apellido: Género  F |:| M D
Tipo y N2 documento: : Teléfono:
Dornicilio: C.P.
Localidad; Provincia: Pais:

17. Los datos y demads referencias que se consignan tienen caracter de declaracién jurada

Lugar: Firma:

Fecha: _ /___/

Hora: Aclaracion:




