SEGUROS Aviso de Accidente del Asegurado
RESERVAS Fecha: || | I | L 11 1
Dia  Mes Afio
Datos del asegurado
Nombre del asegurado: Péliza num.: Ref.:
Teléfono residencial: Oficina: Celular:
Correo Electrénico:
Datos del conductor y vehiculo asegurado
Nombre del conductor: Edad:
¢Qué relacién tiene con el asegurado? NuUmero de contacto:
Cedula: ¢Tiene licencia?  Si[] No []

Datos del accidente

Fecha del accidente: Hora: AM EI PM EI Taller de reparacién:

¢Vehiculo asegurado sufri6 dafios?  Si EI No EI ¢Asegurado se considera responsable del siniestro? Si EI No EI

Si la respuesta anterior fue “No”,

évehiculo se moviliza? - Si EI No EI indique la direccion del vehiculo:

Describa detalladamente el accidente y los dafios del vehiculo asegurado:

Propiedad ajena

Nombre del propietario: Teléfono Residencial:
Celular: Tipo de bien afectado: Vehiculo: Propiedad:
Compafiia aseguradora: Péliza num.:

Firma o sello del cliente

Oficina Principal: Av. Enrique Jiménez Moya esquina Calle 4, Ensanche La Paz, Sto. Dgo. T.: 809 960 7333 /809 200 7333 F-DRC-005
RNC: 101 87450 3 segurosreservas.com
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