FORMULARIO DE DENUNCIA

ROYAL & b~

Alsina 756 4° piso (1087)
Buenos Aires — Argentina

Automoviles Particulares

/1 SUNALLIANCE (011) 4339-0000

Estamos para ayudarlo y resolver rapidamente su problema.

Le agradeceremos tenga en cuenta estas recomendaciones

antes de completar el formulario:

1. Escriba en letra de imprenta.

2.No deje de completar todos los datos de este formulario.

3.Recuerde firmarlo y fecharlo.

4. Siga los pasos que le indicamos.

En caso de un siniestro:

a. Lea las paginas de su Pdliza.

b.Si alguna persona sufri6 lesiones en el accidente, por favor

Por favor, asegirese de dejarnos un teléfono al que podamos
llamarlo, de 9 a 18 hs., en el caso que un representante de la
Compaiifa necesite contactarlo.

Si lo considera necesario, agregue una hoja a este formulario,
para ampliar informacion.

Importante:

Conforme a lo dispuesto por la Ley de Seguros, el Asegurado
comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro
de los 3 dias de conocerlo. El Asegurado no puede reconocer su
responsabilidad, ni celebrar transacciéon alguna, sin anuencia

comuniquese lo antes posible con la Compaiifa, al 4339-000. del Asegurador.
c. Al comunicarse telefénicamente, use este formulario como guia.
Fecha de Ocurrencia: ........... Lo Lo Hora: ................ Indique su N° de Poliza: ........ccccoevieviiiiiniennicens Siniestro N°........cccc.....
Denuncia Policial: SI O No O Comisaria N% ........cceeene... Localidad: .........ccoovveieevieeiiecciiieeen Acta/Sumario N° ................

Estado del Tiempo: Diurno O Nocturno O

Seco [ Liuvia O  Niebla O Granizo [ Nieve O

Cobertura Afectada: Robo parcial J total [ Incendio parcial 0 total O Dafio  parcial total OO
LUGAR DEL SINIESTRO
Calle:. ..o N, Localidad:......cccocevvemeineneicieiienenne Provincia:.....ccocoovecievenincncccenne.
Pais:...cooeniiieeie Interseccion de / ENtre:........cooveveeeiieiienienieeceeeeeee e Y ettt ettt et e et e e bt e bt et e et e enneebeenee
Ruta N°............ km.....ccce. Nacional [0 Provincial [ Cruce con ruta Ne....................... cruce senalizado? SI O NoO O
Cruce tren 0 barrera ST 0 NO O cruce sefializado? SI [J No O estado de la barrera.......oceeveeeveecienineennns
Semaforo SI [ No O funciona? SIC] NO OO0  intermitente [J COlOT i
Tip0 de CalZada:.......coueeuieiiiiieiiiieeeeeeeeee e Estado CalZada: ......ccveeueeeiriineieiiiieiieieeeeeeeee e
Datos De: Nuestro Asegurado Tercero
- SI/A: i Genero: FOO M O [ St/a: .o Genero: FO M O
§ Ocupacion Actual: ......cceeeveveeeennenne. DNI: oo Ocupacion Actual: .......ccccecevereciennenn. DN
;50 Teliuuiiiiieiieeieeees Domicilio: ...covveeeiieeiiieiecee e Teliiiiiiiieeeee Domicilio: ..cveeevuiieeiiiecieeecie e
z Localidad: ..........cooovimmiiiiiiiiiiceieeeee, CP.:i, Localidad: ......cccovvvvveieeiiieeee CP.ie,
Prov.: e Paisi i Prov.: oo Paisi oo
Conductor Principal o Habitual: ST NO [0 Edad................ Conductor Principal o Habitual: ST NO OO Edad................
ST/ i Genero: FOO M O [ St/a. .o Genero: F O M O
S DNIN® oo O R DNI N oo O R
- 'q?: Domicilio: .....coveveiiieiiiicccece CP.: Domicilio: .....oooviiicicieiee, CP.:
E ;3 Localidad: ......cccccoevivvienininnns Prov.: oo Localidad: ......cccccooevvvenineccnnnnne Prov.: oo
é E Pais:....... R Ocupacion Actual:.......ccccoveeeenineenene Pais:....... RN Ocupacion Actual:.......cceeevereecicncnnnns
8 an Estado Civilie..oooeveiieviniiicicnene, Fecha de Nac.:...../....../...... Estado Civilie..ooooovercieninicicncenee, Fecha de Nac.:...../......[......
g Lic. de Conducir N° ......ccccocevievieninnene Categ.: wovvveeeiiriienns Lic. de Conducir N° ......ccccecvveienenrnnnn. Categ.: .ooovvvereinnn.
= Expedida por: .....cooeevienieniiiieeicceeee Vto.: e, Expedida por: .....cccovvevieniiiiiiieieiee e Vto.: . /odo.
Examen de alcoholemia: SI OJ No O Senegs O Examen de alcoholemia: SI 1 No O Senegs O
Relacion c/ASZUIAO: ..cc.eeuiiieriiiiieiiisitet et Relacion ¢/ASegurado: .....ooiieeneiiiieieeieeteeeiteee e
Titular segiin Cédula Verde, St/a: ........ccceveviriinininieniieene Titular segtin Cédula Verde, St/a: .........cccovevievieniniienieniecce
é Uso o Destino: particular O comercial o carga O taxi o remis O | Uso o Destino: particular O comercial o carga O taxi o remis O
‘E Transp. Piblico O Serv.de urgencia O Fuerzas de Seguridad O Transp. Pablico O Serv.de urgencia O Fuerzas de Seguridad O
; Patente N°....cooveviiiiiiiiieieeee, Diesel: SI [0 NO [ | Patente N®:........ocooovvvvveeeeeee Diesel: SI 0 No[O
MOLOr N° ..o e GNC: SI OO NO O [ Motor N° .....coveireimnenrinnereisenriiinennns GNC: s1 O ~oO
Chasis N%..oocoooveviniiiiiiinccice, Alarma: SI [0 NO D |Chasis N®.......0 ccocoovovverceiecl Alarma: SI O No[
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_ B | et (Observo dafios anteriores a los ocasionados?  SI O noO
- S Taller/Lugar de INSpecCion: .......cccceeeveveririeneneeienenecienie e ASegUIado eN: .....ovveeeeeniiiiiieieeeee Poliza N° ..............
S .2
é% O T 1 LT Tel: o Fecha de Vigencia: Dde. ...../....../....... Hasta.: .../ .../

< Localidad: ......c.cccoovvvveereannnnn.. Fecha de Insp.: ...../.......[........ Cobertura: TR/CF O TR/SF O AO B O cO
Testigos: Nombre y Apellido Domicilio DNI Teléfono
e oo oo s
2

CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO
Tipo de Accidente: Choques: Frontal 0  Posterior [0 ~ Lateral 0 Encadena [0 Vuelco [ Desplazamiento [

Robo Total [J Robo Parcial 0 Incendio [ Dafios [ Explosién [ Inmersién 1
En Autopista [J En Calle [ En Avda. [0 En Curva [0 En Pendiente ] En Ttnel ] Sobre Puente I Otros:.........c.ccocovevvrveriencne.
Colisién con: Peatén [ Vehiculo [ Transp. Pdblico [ Edificio I Columna [ Animal 00 Otros:.....ccocovorvvereiie.

L va F / \ e

Croquis, Orientacion y Detalle del Hecho.

En caso de Choque en Cadena, detallar conductores y patentes de todos los vehiculos involucrados. (Ver Detalle del otro vehiculo en la
siguiente hoja.)

En caso de robo: ;Estaba permitido estacionar en el lugar del robo? SI [0 NO [
¢Hizo alguna gestion para tratar de ubicar el vehiculo? SIC] NO [  Si contesté afirmativamente, por favor, describa la gestion:

Declaracion del Asegurado.
Declaro que todas las informaciones dadas son completas y exactas, asumiendo total responsabilidad por su veracidad y comprometiéndome a
brindar toda otra informacién complementaria que llegue a mi conocimiento o que se me solicite y esté a mi alcance suministrar.

Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracién jurada

Firma Aclaracion




Alsina 756 4° (1087)

FORMULARIO DE DENUNCIA Buenos Aires — Argentina
(011) 4339-0000

Automoviles Particulares

DETALLE DEL OTRO VEHICULO (2)
PrOPICLATION ..ttt ettt —eateeb e et e e bt et —ebeebt et e bt ese et e sbesbe et e nne e Género: F O M O
Tip0 Y N dOCUMENLO: . ...cutiiiiiiiiiiitetertecetete et TEIEFONO: ..
DIOMMUCIIIO: «vevveveiaieeieie sttt CPo
Localidad: .......ccooeoineniiiiiniicicieins Provinciai.......cccooveeiiinincicincnis Pais ..o
MATCA: .ot MOAEIO: . TP ettt

comercial
o carga taxi o transporte servicios de fuerzas de
Uso del vehiculo  particular [ carga O remis O piblico [ urgencia [ seguridad [J

Examen de alcoholemia del conductor st O~o O Se negd O
El conductor ;es el propietario? st ONO O

COMAUCTOT & ettt ettt ettt et b e bttt b et b e et et e sb e ea e et e bt e st e bt sbe e st et e sbeeut et esbeeenenbesueens Género: F O M O

Tipo y N® dOCUMENLO: «..veiueieiiiiiieeiiieieeteeiee ettt TEIETONO: .ttt
DIOMICTIIO! ittt ettt s h ettt s b e st e bt e s et b e et eheen b et neeens CoPue e
Localidad: ......ccooveniniiiinininicicee Provincia:......ccccocevevceninennns PalS: oo
EStado CIVIL .eoueiiiiiiiiiiiieeceec e Fecha de Nacimiento ...... [ [

(Conductor habitual del vehiculo? st O NO [ RegistroN® ....cocoovvvveeererennne. Vencimiento: ....../c...../uccceeeennne.

DANOS MATERIALES A COSAS

DATOS DEL DENUNCIANTE
(Es el conductor o asegurado? st O No O

INOMDIE Y APCIIIAO: ...ttt ettt s bt e et e ab et e e ebe e e ate e st e ea bt e bt e bt e esbeeabeenbeebeesaaesabeenteenseenbeens Género: FO M 0O

Declaracion del Asegurado.

Declaro que todas las informaciones dadas son completas y exactas, asumiendo total responsabilidad por su veracidad y
comprometiéndome a brindar toda otra informacién complementaria que llegue a mi conocimiento o que se me solicite y esté a mi alcance
suministrar.

Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada

Firma Aclaracion




LESIONES A PERSONAS P6liza N ..o, Siniestro N........c.........

LESIONES A TERCEROS (1)
INOMDIE Y APCIIIAO: ..ttt et ettt ettt et b e sa b st e et eab e e bt e s beeeabeeabeenseen Género F O M O
THPO Y N dOCUIMENLO ... s e TelfONO: ...t
DIOMUCTIION .ttt ettt et et b e ettt ettt eae et CPon
Localidad ........ccocoeeiiiiiiiiiiiinicces Provincia:........ccccoooiiincinnnnne. Pl i
EStado CVILie.eoiiiiiiiiiieieiet e Fecha de Nacimiento ......... [ [,
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado O
Pasajero otro vehiculo  [] Peaton [
Tipo de lesiones Leves [ Graves (coninternacién) [0  Mortal [
Examen de alcoholemia SI [0 NO [  Senegs [
¢Fueron trasladados a algtin hospital? STC] NO L0 [ Cual? .....oooovvvveveieeeceec e, (Por qué medios?.........coeveiiiniinicicine.

¢ Concurrié personal policial al lugar del hecho? SIL] NO 0 Comisarfa Interviniente:

LESIONES A TERCEROS (2)

NOMBIE Y APEIIAO: ... s eee e es s s s sneees Género F OMm O
Tipo Y N dOCUMENTO:....cueiuiiiiiiiiinieeieeieie ettt TEIEFONO: ...t
DIOMUCTIIO! .t ettt et b e ettt st CPu
Localidad........cccoovveveniniiieniecicene, Provincia:.....c.cocevevenceniinnnnn. PaTS: e e
EStado CViLio.eiuiiiiiiiiiiieeeceecee e Fecha de Nacimiento ......... [ e
Relacion con el asegurado Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado O

Pasajero otro vehiculo [ Peaton [
Tipo de lesiones Leves [ Graves (coninternacion) [0  Mortal [
Examen de alcoholemia SI [ NO [ Senegs O
¢Fueron trasladados a algiin hospital? STE] NO L0 (Cudl? .....coovvvveieieceece, (Por qué medios?.........ccccoeiiiiinciin.
¢ Concurri6 personal policial al lugar del hecho? SIL] NO L[] Comisarfa INterviniente:..............co.ovueeveereereeeeereseeeseeseseesseeeseeseeessenen
LESIONES A TERCEROS (3)
INOMDBIE Y APCIIAO: ...ttt ettt st Género F O™ O
Tip0o ¥ N dOCUMENTO: ... ccuviiieiieiieieeiieeieie ettt ettt ste e sae e enaens TeIELONO:. ...
DIOMICIIION ..ttt sttt sttt ettt ettt CPuoe
Localidad........cccoovveneniniiiininicice Provincia:.....ccccocevenenicninnnnnn. PaTS: e e
EStado Civilie..ooiiiiiiiieiiicececctc e Fecha de Nacimiento ......... [ e
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado O

Pasajero otro vehiculo [ Peatéon [
Tipo de lesiones Leves [ Graves (coninternacion) [  Mortal [
Examen de alcoholemia SI [0 NO O Senegs O
¢Fueron trasladados a algin hospital? SIC] NO O jCudl? ......oovveveveieieee (Por qué medios?.........ccooeiiiiiiiin,

Aclaracién




