Descripcion de daios al vehiculo asegurado

Descripcion de dafos al vehiculo tercero
Relata del accidente y culpabilidad
Dahos causados g personas
Apelidos: ) Nombres: ' Edad:
Domicliio: Teléfones
Estado del lesionado: ]:] Muerte [[] MuyGrave ] crave ] Leve
Apeliidos; ] : Nornbres: Edad:
Domicilic: ' Teléfonos
| Estado del lesionado: [] Muerie [] Muy Grave M) Grove ] tLeve ‘
Apellidos: Nombres: Edad:
Domicilio: Teléfonos '
Estado del lesionado: : [j Musrte |:| Muy Grave ] ocrave L] Leve S : Pea e
Danos a cosas y/o propiedad ajena
Objeto y dafio: o
Propietarios |
Domicilio: Teléfonos
e (]O
Apellidos: ) : Nombres: S Y Edad;
] Domiciio: Telétonos
Fl tostigo es: D Ocupanta [] Peatén [ ] otros '
Apellidos: Nombres: T Edad:
micilio: B Teléfonos
) Domicilio H l
E festigo es: [] ocupante - [] peatén [} otos
Otros datos de interes
Firma de! Asegurado;

\_ A _ J




DECLARACION DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

N° Sinlestre: N° Poliza:

Incise;

| =TT T
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Vigencia:
T | T I 1 T T
1 1 L 1 1

Se atendid Emeargencia:
Os O

Alustador:

del:

jo L L T ]

Hay recupergzicn;
] v

[] s

Saldo: Alcance corte Plazo; Préoximo pago:

| |
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Alustador Asignado:

(TDireccién dellugar del accidente:

Civdad o departomento:

Fecha y hora:

El responsable dsl accidents es: Exisie conocimiento de deuda:

Atendic Ia Policia;

N° de Patrulia

Cuerpo de Policia:

| [ @tercers ] & asegurade ‘ | L] s ] no ] I [Jre [Jsi ‘ ‘
DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO 4 COBERTURAS AFECTADAS ) DATOS DEL VEHICULO TERCERO
ASEGURADO :
Nombre completo: . Secclén I Nombre-completo;
‘ } D Choque l
Direccién: D Otros Daios Direccion:
] Rebo
Teléfono: g Uso Gria Teléiono:
| u Robo Parcial I
seccléa
Marca: Afio: D Dafios a Terceros Marca: Aflo: ‘
| ” | D Uso Asesoria Legal H |
Modelo: Serie: Modelo: Serie:
| Secclon It | | | |
Color: N® de Placa:! D Lesiones a ocupantes Color: N° de Flaca;
N° Chasis: ; |Rc.|QU,l‘S PFLP.\C‘CIDENT‘E N°® Chasis:
I N I R NS I ST L) |
N° de motor: ‘ N® de maotor:
CONDUCTOR CONDUCTOR

Mombre completo:

Direccidn:

Edad; N° dg licencia:

| | |

Relacion con el Asegurade:

MUY IMFORTANTE

Lea detenidamente este documento antes de
llenarle. Complete toda la informacién requerida
en los espacios en blanco, con letra de molde
y envienlo con la mayor brevedad posible al
Dpto. de Reclamos de SEGUROS UNIVERSALES,
S.A. 4% calle 7-73, Iona 9

CONTINUA EN LA PARTE DE ATRAS

Nombre completo:

Direccion:

Edad: N° de licencia:

S o

Relacién con el Tercero;

|

N de Pdliza:

Coberturas:

Vigencia:

Margue con un circulo el lugar del darno:

SEGUROS UNIVERSALES, $.A. » 4" Calle 7-73, Zona 2 « Guatemald, C.A. » PBX: 23622513y 14 - 23847400 - 23847500 « Fax: 23320178
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DATOS DE LA POLIZA :*
Compafile: )



