FORMULARIO APERTURA DE SINIESTRO AUTOMOVIL

midasseguros
Datos del Asegurado
Persona Fisica Y Y ) ) A I Y Y ) A I N L b
Nombres Apellidos Cédula
Empresa S I B No.dePdliza | [ [ [ [ | [ | [ |
Direccién A ) S A Y e
Calle y nimero Apartamento y Edificio
e e e Y ) A A Ay
Sector Ciudad
TeléfonoRes. LI | | | | | | | | | Oficinal | [ [ [ | | [ | | | Celular [ | [ [ [ [ [ | [ |

Descripcion del Vehiculo del Asegurado

MarcadelVehiculo: |__ | | [ [ [ [ | [ | | [ [ [ | [ | | Tipo: | [ | | [ | [ [ | |

ChasisNo. [ | [ | [ ¢ [ | [ | [ [ [ [ [ | [ ||/ Modelo: | | | | | | | | | | |

Nombre: | [ | [ [ [ | [ [ | ¢+ @ ¢ [ [ [ [ [ [ ] N Y oy Y Y Y Y Y I oy B

Direccién I I I sy

Calle y nimero Apartamento y Edificio

Sector Ciudad

éQué relacién tieneconelasegurado? || | | | [ [ | L ¢ ¢ b b

¢Do6nde estaba el asegurado en el momento del accidente? I A o e A A s A N M

Datos del Accidente

Fecha: L | [ [ | | | | | : : i idad:
bia Mes Ao Hora: Ladodelacalle: [ | Izquierdo [ ] Derecho  Velocidad:

En qué direccién se trasladaba el vehiculo del asegurado:

Lugar donde ocurrié el accidente:

Descripcién del dafio del Vehiculo:

Ubicacidn del vehiculo actualmente:

En caso de colisidn con otro vehiculo

Direccion en la que se trasladaba el vehiculo de colisién:

¢Cual de los vehiculos iba por via de preferencia?:

¢Causa del accidente?:

éSe considera culpable del accidente?: D Si D No En caso de demanda ¢Estd dispuesto a asistir al tribunal cuantas veces sea citado? D Si D No

Describa el accidente indicando los datos que podrian ser Utiles para comprender con facilidad la causa del mismo

Muestre la direccion de los vehiculos con una flecha




Daiios a la Propiedad de Otros:

D Vehiculo D Otros Propietario: Teléfono:
Ao _ ChasisNo Marca del Vehiculo
D Publico D Privado Placa Vehiculo Conductor
Teléfono:
éCon qué compafiia estd asegurado? PélizaNo.: [ J— L1 | [ [ I | [ |

Si ademas se produjeron dafios a la propiedad de otras personas, favor incluir los datos en una hoja anexa.

Descripcién dafo:

Lesion a Personas:

Nombre y Apellido:

Direccion:

Ocupacion: Naturaleza de las lesiones

Ubicacion de la persona lesionada, en el momento que se produjo el accidente

Relacion con el Asegurado: Lugar donde fue trasladado después del accidente

Hospital o clinica donde fue trasladado después del accidente:
*Si existe mas de una persona lesionada, incluir los datos anteriormente solicitados, en relacién con cada uno de ellos por separado, en una hoja anexa.

Pasajeros del Vehiculo Asegurado:

Nombre y Apellido:

Direccion y teléfono:

¢Donde se encontraba al momento del accidente?:

Relacion con el Asegurado:

Tipo de lesidon del pasajero:

Testigos Importantes del Accidente:

Nombre y Apellido:

1. Teléfono:
2. Teléfono:
3. Teléfono:

¢Cuadles autoridades intervinieron?

Comentarios adicionales:

El asegurado afirma que todos los datos suministrados son ciertos y que fueron otorgados libre y voluntariamente.

Fecha:

Asegurado (Firma y Sello) Firma del conductor

Corredor (Firma y Sello)

Los accidentes deben ser avisados inmediatamente a la compaiiia o en las siguientes 24 horas, anexando o remitiendo posteriormente toda la informacién o
notificacion que reciba el asegurado en relacién con el mismo.



