Form. 1027

Formulario de Denuncia

Siniestros

Lineas Industriales / Personales

Allianz ()

[ Incendio
[ Robo
] Transportes

[_IRs. Varios
[ ] Integral de Comercio
] Inte gral de Consorcio

[ ] Responsabilidad Civil
[ | Combinado Familiar

[ lcaudsn

Asegurado:

Poliza N°:

[ ] Seguro Técnico
[ cristales
[ Granizo

Stro. N°:

Datos del Siniestro

Riesgo de Transportes
Med. / Transporte:
Procedencia de:

hasta:

Guia / Cto.

Guia Hija:

Mercaderia Transportada:

Fecha de Entrada:

Carga Dafada: Causa:
Giro / Inspeccién: Fecha de Revisacion: Hora:
Despachante: Tel.:

Liquidador: Pdo. a: Dia: Tel.:

Observaciones:

RiesgosGenerales (Todos salvo transporte)

Causa:
Fecha de Ocurrencia: Hora:
Lugar de OcurrenciaCalle: —_ N© Piso: Depto.:
Localidad: Provincia:
Actuacion Policial: Comisaria: Fecha de Denuncia:

ActaN°— Adjunta Constancia: SI ] No [ ] Hubo Interv. de Bomberos: SIL_| No [_]
Datos de Terceros

Nombres y Apellidos: Pcia.:

Domicilio: Tel.:

Localidad: Cel.:

» Forma de Ocurrencia y Consecuencia

Bs. As., de de 200

Firma

La informaci6n requerida en el presente formulario, debe ser proporcionada con carécter obligatorio excepto que se especifique su caracter optativo.

Los datos seran registrados, y tratados con total confidencialidad pudiendo ser utilizados Ginicamente en relacion a los productos y servicios brindados
por Allianz Argentina Compafia de Seguros S.A. (responsable de Bases de Datos).
Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién respecto de los datos de caracter personal deberan ser ejercidos de conformidad con lo
dispuesto en la normativa vigente (Ley 25.326 y Dec. Reglamentario 1558/2001). Para mayor informacién remitirse a la Direccion Nacional de Datos

Personales: www.jus.gov.ar/dnpdpnew, link “Ejerza sus derechos”.

Allianz Argentina Compaiifa de Seguros S.A.

San Martin 550  (C1004AAL) Buenos Aires « Tel.: (54 11)4320-3800/1 Fax: (54 11)4320-3802/3 « www.allianz.com.ar



