Mercantilandina

seguros

Denuncia de Siniestro (automotores) Anexo |

POLIZA N°©

SINIESTRO N°

1- fecha del siniestro

estado del tiempo

D Diurno DNocturno DSeco DLIuvia DNiebIa DGranizoD Nieve

Fecha / / Hora

2- lugar del siniestro
Localidad

‘ Provincia

Calle

Interseccién de / entre

y

Ruta N°

Km. N°

Provincial | | Nacional [ | ‘Cruce con ruta n°

‘Cru

si| Ino[ |

ce sefalizado

Cruce Tren [ |  barrera

SI|_|NO[ | Cruce sefalizado

SI[ |NO[ ||Estado barrera

Seméaforo Sl D NOD

Funciona?

st | no[ |

Intermitente D Color D

Tipo de calzada

‘ Estado calzada

Nombre y Apellido:

3- datos del conductor del vehiculo asegurado

‘Sexo DM D F

Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.:

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Examen de alcoholemia  SI || No| | SE NEGO

Conductor habitual del vehiculo Sl D NOD Registro N° ‘ Vencimiento / /

Es el propio asegurado Sl D (continuar en el punto 5)

NOD‘ Relacién con el asegurado

4- datos del asegurado

Nombre y Apellido: sexo | Im [ IF
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.

Localidad: ‘ Provincia: Pais:

5- datos del vehiculo del asegurado

Marca Modelo Tipo Dominio Afio
Carroceria tipo N°chasis N°motor

Tipo de uso | JParticular [ |Comercial o Carga | |Taxi o Remis [ | Transporte Ptblico [ |Serv. de Urgencial |Fzas. de Seguridad

Cobertura afectada

ROBO [ JParcial | |Total

INCENDIO [ ]Parcial [ ]Total

DANO [ JParcial [ |Total

Detalle los dafios del vehiculo

6- detalle del otro vehiculo (1)

Nombre y Apellido: Sexo | IM L[JF
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.p.:

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Marca \Modelo \ Tipo \Dominio \Aﬁo

Tipo de uso [ Particular [ ]JComercial o Carga [ |Taxi o Remis [ ]Transporte Publico | |Serv. de Urgencial |Fzas. de Seguridad

Cobertura afectada

ROBO [ ]Parcial [ ]Total

INCENDIO | ]Parcial [ ]Total

DANO [ JParcial [ Total

Detalle los dafios del vehiculo

EXAMEN DE ALCOHOLEMIA  SI[ |

NO[ | SE NEGO[ |

El conductor es el propietario? SI| | (continuar en el punto 8) NO[ | (completar la informacion que sigue)

Apellido y Nombre

ML FL]

Sexo

Documento N°:

LT



Domicilio: Localidad ‘Calle/Ruta ‘ Ext. ‘Teléfono

Estado civil ‘Fecha de Nacimiento ‘Pal's de origen

Examen de alcoholemia  SI[ ] NO[ | SE NEGO [ |

Conductor habitual del vehiculo SI [ | NO [ ] ‘Registro N° ‘ Vencimiento / /

7- detalle del otro vehiculo (2)

Nombre y Apellido: Sexo | IM L[JF
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.p.:

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Marca \Modelo \ Tipo \Dominio \Aﬁo

Tipo de uso [ Particular [ _]JComercial o Carga [ |Taxi o Remis [ ]Transporte Publico | |Serv. de Urgencial |Fzas. de Seguridad
Cobertura afectada ROBO [ ]Parcial [ ]Total INCENDIO [ ]Parcial [ ]Total DANO [ Jparcial [ ]Total

Detalle los dafios del vehiculo

EXAMEN DE ALCOHOLEMIA  sIl | No[ ] SE NEGO[ |
El conductor es el propietario? SI|[ | (continuar en el punto 8) NO[ | (completar la informacién que sigue)

Apellido y Nombre Sexo MLJ] F L[]
Documento N°:

Domicilio: Localidad Calle/Ruta Ext. Teléfono

Estado civil Fecha de Nacimiento‘ ‘Pal's de origen

Examen de alcoholemia  SI| | NO| | SE NEGO| |

Conductor habitual del vehiculo Sl D NO D ‘ Registro N° ‘ Vencimiento / /

8- darios materialesacosas
Nombre y Apellido: ‘ Sexo [ Im []F
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.
Localidad: Provincia: Pais:
Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Detalle los dafios

9- caracteristicas del siniestro

Tipo de accidente [ ] Frontal [ ]Posterior [ |Lateral [ |En cadena [ ] Vuelco [ | Desplazamiento [ ] Inmersion
[ ] Incendio [ ]Explosién [ |Dafio con la carga [ ] En autopista [ |Encalle [ |En avenida
[ ] Encurva| |Pendiente [ ] En tanel [ ] Sobre puente Otro:

Colision con: [ ] Peatdon | |Vehiculo [ | Transporte pablico [ | Edificio [ ] Animal Otro

Croquis / detalles del siniestro
N

S

10- datos del denunciante

Es el conductor o asegurado? [ ] SI (continuar en el punto 11) [ ]NO (completar la informacion que sigue)

Nombre y Apellido: ‘Sexo [Im []F
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.:

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

11- los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada

LUGAR - FECHA - HORA Firma y Aclaracion

LT ABo0!




Denuncia de Siniestro (Automotores) ANEXO i Lesiones

Mercantilandina

seguros

POLIZA N°© SINIESTRO N°

lesiones a terceros (1)

Nombre y Apellido: ‘Sexo CIm [F
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Relacion con el asegurado:

|| conductor otro vehiculo
[] Pasajero otro vehiculo

[] Pasajero vehiculo asegurado
__|Peaton

Tipo de lesiones:

[ ]Leves

| lGraves (con internacion)

D Mortal

Examen de alcoholemia:

[ ]si [ INo

[ |Se Nego

Centro Asistencial:

lesiones a terceros (2)

Nombre y Apellido: ‘Sexo CIm [F
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Relacién con el asegurado:

|| conductor otro vehiculo
[] Pasajero otro vehiculo

[] Pasajero vehiculo asegurado
__|Peaton

Tipo de lesiones:

[ ]Leves

| IGraves (con internacion)

[ ] Mortal

Examen de alcoholemia:

[ ]si

[ INo

[ ]Se Nego

Centro Asistencial:

Nombre y Apellido:

lesiones a terceros (3)

‘Sexo Lim [F

Tipo y N° Documento: Teléfono:
Domicilio: C.P.:
Localidad: Provincia: Pais:
Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Relacion con el asegurado:

D Conductor otro

[] Pasajero otro vehiculo

vehiculo
| Ipeaton

[] Pasajero vehiculo asegurado

Tipo de lesiones:

[ ]Leves

| Graves (con internacion)

[ ] Mortal

Examen de alcoholemia:

[ ]si

[ INo

[ ] Se Nego

Centro Asistencial:

lesiones a terceros (4)

Nombre y Apellido: ‘Sexo CIm [F
Tipo y N° Documento: Teléfono:

Domicilio: C.P.:

Localidad: Provincia: Pais:

Estado civil: Fecha de Nacimiento: / /

Relacion con el asegurado:

[ ]conductor otro

[] Pasajero otro vehiculo

vehiculo
[ lpeaton

[] Pasajero vehiculo asegurado

Tipo de lesiones:

[ ]Leves

| lcraves (con internacion)

D Mortal

Examen de alcoholemia:

[ ]si

[ INo

[ |Se Nego

Centro Asistencial:

LT



