PROVIDENCIA

COMPANIA ARGENTINA DE SEGUROS S.A.
(antes denominada Generali Argentina Compafia de Seguros S.A., en tramite de inscripcion ante

DENUNCIA DE SINIESTRO

IMPORTANTE: En caso de siniestro realice la denuncia en la Compariia dentro de los 3 p

SEGURO DE AUTOMOTORES

organismos de control).

rimeros dias de ocurrido el hecho, enviando el presente

formulario por fax al (5411) 4857-7946 Int. 7945/ 7984. La compaiiia se reserva el derecho de solicitar informacién adicional.

DATOS GENERALES

Péliza N2 Siniestro N2

Nombre del asegurado/ Razén Social

Tipoy N2 Doc. Domicilio: Calle N@ C.P.
Localidad Provincia

Pais Tel. Registro N2

Categoria Vencimiento Expendido por

Vehiculo: Marca Modelo

Tipo Afo N2 de Motor

N2 Chasis N2 de Dominio

Uso del vehiculo: Particular |:| Comercial o carga |:| Transporte pUblico |:| Cobertura afectada: Robo: parcial |:| Incendio: parcial l:, Dafio: parcial l:,

Taxi o remis |:| Servicios de urgencia l:, Fuerzas de seguridad |:|

DATOS DEL CONDUCTOR

total |:| total |:| total l:,

Nombre

Fecha de nacimiento Tipoy N2 Doc.

curt seo: M[ | F[ ] Estado Civil

Domicilio: Calle Ne C.P. Localidad
Provincia Pais Tel.
Celular Mail

Registro N2 Categoria Vencimiento

Expendido por

S|’|:|No|:|

¢Es el conductor habitual del vehiculo? Relacién con el asegurado

Examen de alcoholemia:  Si D

No D Senegé D

DATOS DEL SINIESTRO N2

Fecha del siniestro Hora

Domicilio: Calle Ne CP

Localidad Provincia Pais

Interseccién de/ entre y

Ruta N2 Km. Nacional |:| Provincial |:| Cruce conruta N2 ¢Cruce sefalizado? Si |:| No |:|
Cruce tren Barrera: Si |:| No |:| Estado barrera ¢Cruce sefalizado? Si D No |:|
Seméforo: Si |:| No |:| éFunciona?  Si |:| No |:| Intermitente:  Si |:| No |:| Color

Km/h al momento del accidente

Tipo de calzada Estadoo calzada

D Posterior |:| |:|

Tipode Accidente: Frontal Lateral Encadena
Inmersién |:| Incendio |:| Explosién |:|
En Avenida D Encurva |:| En tdnel |:| Sobre puente
Colisién con: Peatén |:| Vehiculo |:| Edificio |:| Columna

Intervencién policial: Si D No D Indicar seccional/ comiseria/ Juzgado y N2 de folio/ Ac:

Fuero Secretaria

Dafio con la carga |:|

Estado del tiempo: Diurno || Nocturno [ | Seco [ | Lluvia [ ] Niebla [ | Granizo[ | Nieve [ ]

] ]

En autopista |:|

Otro

Desplazamiento D

Enlacalle D

Vuelco

]
]

Animal

[] oto [

ta

Forma en que ocurrié:

Consecuencias

Monto aproximado de los dafios Talleres de reparaciones

Teléfono Direccién

Indicar la fecha de inspeccién




GRAFICO DEL ACCIDENTE

TESTIGOS (completar en caso que corresponda)

N Nombre
Profesion
Tel.
Domicilio
0 E Tipoy N2 Doc.
Nombre
Profesion
Tel.
Domicilio
S Tipoy N2 Doc.
Propietario Sexo: M D F D Tipoy N2 Doc.
Domicilio: Calle Ne C.P. Localidad
Provincia Pais Tel.
Celular Mail
Vehiculo: Marca Modelo
Tipo Afo N2 Motor
Ne@ Chasis N2 de Dominio

Uso del vehiculo: Particular I:l Comercial o carga I:l Transporte publico I:l Taxi o remis I:l Servicios de urgencia I:l Fuerzas de seguridad I:l

Detalle de los dafios:

Exarmen de alcoholemia del conductor:Si | No[ ] Senegé [ ] El conductor es propie

Conductor Sexo: M[]

Domicilio CP.

tario: Si ] No [_] (eneste caso completar lainformacién que sigue)

F [] TipoyNeDoc.
Localidad

Provincia Pais

Tel.

Celular Mail

Estado Civil Fecha de nacimiento

Registro N2 Categoria

£Conductor habitual del vehiculo?: Si [_]No []

Vencimiento

Propietario

Sexo: M |:|

Domicilio CP.

F [ TipoyNeDoc.
Localidad

Provincia Pais

Tel.

Celular Mail

Vehiculo: Marca

Tipo

Modelo

N2 Motor

N Chasis

Usodel Vehiculo:

N2 de Dominio

Detalle de los dafios:

Examen de alcoholemia del conductor: Si [ ] No [ ] Senegé []

Conductor Sexa: M []

Domicilio CP.

El conductor es propietal

rio: Si |:| No |:| (en este caso completar lainformacién que sigue)
F [] TipoyNeDoc.

Localidad

Provincia Pais

Tel.

Celular Mail

Estado Civil Fecha de nacimiento

¢Conductor habitual del vehiculo?:Si [ ] No []

Registro N2 Categoria

Vencimiento

DANOS MATERIALES A COSAS

Propietario Sexo: M |:|

Domicilio: Calle Ne

F |:| Tipoy N2 Doc.

C.P. Localidad

Provincia Pais

Tel.

Detalle de los dafios:

LESIONES A TERCEROS

Nombrey Apellido Sexo: M [

Domicilio: Calle

F [] Tipoy NeDoc.

C.P. Localidad

Ne

Provincia Pais

Tel.
Mortal D

Tipode lesiones: Leves D Graves (con internacién) D

Centro asistencial

Examen de alcoholemia

Celular

D Senegd D

Si

Parentesco

Nombrey Apellido Sexo: M |:|

Domicilio CPR

F [] Tipoy N2Doc.
Localidad

Provincia Pais Tel.

Celular

Tipodelesiones: Leves D Graves (coninternacion) D

Centro asistencial

Mortal D Examendealcoholemia Si

D No I:l Senegd D

Parentesco

DATOS DEL DENUNCIANTE

Esel conductor o asegurado: Sl |:| NO |:| (en este caso completar lainformacién que sigue)

Nombrey Apellido Sexo:M [|] F [] Tipoy N2Doc.
Domicilio: Calle Ne C.P. Localidad
Provincia Pais Tel. Celular

Declaro que todos los datos especificados en esta denuncia son veridicos, responsabilizindome por ¢

Fechadoen eldia delmesde

valquier falsa informacién u omisién.

de 20 alas hs

Firma Aclaracién

DNI




