DECLARACION DE ACCIDENTE

Universal@

DE AUTOMOVIL
N° Siniestro: N° Pdliza: Inciso: Vigencia: Agente:
L et sl o] Delin o 2015 falin o1 2015 |
Se atendid Emergencia:  Hay recuperacion: Ajustador: Ne:
| 7ISi 1No | | 7ISi 1No | | || |
Saldo: Alcance corto Plazo: Proximo pago: - -
| Ajustador Asignado: N©:

(. o .
Direccion del lugar del accidente:

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

J\ El Tercero | | El Asegurado || L.Si [INo |LSi L No | I |

Datos del vehiculo asegurado
ASEGURADO
Nombre completo:

Direccion:

|

Teléfono:

Correo electronico:

| |
VEHIiCULO

Marca: Ano:

|Modelo: Serie: H |
|Color ||N° de Placa: |
|N° chassis: ” |
|N° de motor: |

ASEGURADO
Nombre completo:

Direccion:

Edad: N°de licencia;

Relacién con el Asegurado:

AGENTE:

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

Marque con un circulo el lugar del dafo:

[ Coberturas Afectadas )

Seccion I:

- Choque

|l Otros Dafios

_1 Robo

-1 Usogrua

1 Robo parcial
Seccion Il:

1 Darios a terceros
1 Uso asesoria legal
Seccion lll:

|l Lesiones a ocupantes

Croquis del accidente
(dibuje la situacion de

los vehiculos al momento
del siniestro)

Continuda en la parte de atras

| Datos del vehiculo tercero l

Nombre completo:

Direccion:

Teléfono:

Correo electronico:

| |
VEHiCULO

Marca: Afo:

|Modelo: Serie: H |
|Color ||N° de Placa: |
|N° chassis: ” |
|N° de motor: |

| |
CONDUCTOR

Nombre completo:

Direccion:

Edad: N°de licencia:

Relacién con el Asegurado:

| |
DATOS DE LA POLIZA

Compania:

N° de Poliza:

Vigencia:

Marque con un circulo el lugar del dafo:

SS.UU. P-RC-02-R-02-V1

" ‘|78 Seguros Universales, S.A. 4° Calle 7-73, Zona 9 apdo. 01009 Guatemala, C.A.
I Tel.: 2384 7400/ 2384 7500 Fax: 2332 3372 universales.com info@universales.com
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Descripcion de danos al vehiculo asegurado

-
\.

Descripcion de danos al vehiculo tercero

-
\.

Relato del accidente y culpabilidad

\.
Apellidos: Nombres:
| |
Domicilio: Teléfonos:
| I |
Estado del lesionado: ~1 Muerte [ Muy grave —] Grave ~1 Leve
Apellidos: Nombres: Edad:
| | I |
Domicilio: Teléfonos:
| I |
Estado del lesionado: 1 Muerte [ Muy grave ~] Grave | Leve
Apellidos: Nombres: Edad:
| | I |
Domicilio: Teléfonos:
| I |
Estado del lesionado: 1 Muerte — Muy grave ] Grave ] Leve )

Danos causados a personas
Objeto y dafho:

Propietarios:

Domicilio: Teléfonos:

\&
Danos causados a personas
Apellidos: Nombres: Edad:

Domicilio: Teléfonos:

El testigo es: — Ocupante | Peaton | | Otros
Apellidos: Nombres: Edad:

Domicilio: Teléfonos:

\EI testigo es: ] Ocupante [ ] Peaton ] Oftros

Otros datos de interés Firma del Asegurado:
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