) 4 SEGUROS

ALIANZA DECLARACION DE SINIESTRO DE AUTOMOVIL

|. DATOS DE LA POLIZA
Poliza:  Certificado No. Vigencia de Péliza: - Intermediario:

Il. DATOS DEL ASEGURADO
Nombre Apellido y / 0 Empresa: Teléfono: Correo Electronico:

I1l. DATOS DEL CONDUCTOR

Nombres y Apellidos: DPI / Pasaporte / NIT: Teléfono: Celular:
Fecha de nacimiento: : Edad: Licencia No.: Tipo: Vigencia: Sexo:
MO FO

Direccion: . Correo electronico:

V. DATOS DEL VEHICULO
Marca: Linea: Tipo: - Modelo (Afio):

Placa: Color: : Chasis / VIN: otor:

V. DETALLES DEL SINIESTRO
Direccion del Siniestro: Departamento:

Fecha de Ocurrencia: Fecha de Notificacion: Hora: Conaucido por:
Propietariol] Coényugel] Hijold Choferdd Otro]

Causa del Siniestro:  Colisiond Cristalesd Incendiod Dafio Malicioso[] Robo o Hurtod Otrod

Descripcion de cémo ocurrio el Siniestro:
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Describa Partes Dafadas:
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Derecha

Tiene otro seguro vigente el vehiculo asegurado: Tomo parte la policia:
SilJd No[l sid No[J Cual:
En dénde fueron consignados los vehiculos:

VI. LESIONES A LOS OCUPANTES DEL VEHICULO ASEGURADO: ,
Nombre y Apellido DPI Teléfono Centro Asistencial




VII. DANOS A TERCEROS

Nombres y Apellidos: DPI / Pasaporte: NIT: Sexo: Fecha de Nacimiento:
MO FO

Direccion: Correo Electrénico: Teléfono

Nombres y Apellidos: DPI/ Pasaporte: NIT: Sexo: Fecha de Nacimiento:
MO FO

Direccion: Correo Electronico: Teléfono

VIIl. DANOS CAUSADOS A VEHICULOS TERCEROS:
Marca Linea Tipo Afio Placa Chasis / VIN

Describa Partes Dafiadas:
lzquierda

euely

Jouejsod

IX. DANOS CAUSADOS A PERSONAS:
Nombre

Direccion DPI Teléfono

Lugar de traslado de los lesionados:

- ¢Hubo testigos? SilJ No[

Hubo fallecidos: SiCd No[l

X. OTRAS PROPIEDADES DANADAS E TERCEROS:
Encargado Tipo de propiedad DPI / Pasaporte Teléfono

Xl. DATOS DEL TERCERO RESPONSABLE DEL ACCIDENTE:
Nombre y Apellido Direccion de domicilio Teléfonos DPI NIT

XII. LUGAR EN EL QUE SE ENCUENTRAN LOS VEHICULOS:

Declaro firmemente que todos los datos relativos al accidente y a mi reclamacion, han sido escritos y registrados fielmente. Estoy dispuesto a facilitar
toda la informacion que Seguros Alianza, S. A., me solicite en relacién al accidente y a cualquier indemnizacion.

Hago el compromiso de no aceptar ninguna responsabilidad sin la autorizacion escrita de Seguros Alianza, S.A. y enviar inmediatamente cualquier
notificacion o reclamacion que reciba como consecuencia de este accidente.

NOTA: 1. Seguros Alianza S.A., podré solicitar documentos adicionales que sean necesarios para la evaluacién y tramite de este Siniestro.

2. Por este medio autorizo a todos los prestadores de servicios, incluyendo pero no limitado a Talleres, Médicos, Hospitales, Autoridades de

Transito a suministrar a Seguros Alianza, S.A., cualquier informacién necesaria para la debida evaluacién y andlisis.

Lugar y Fecha:

Firma Conductor / Asegurado o Representante

Diagonal 6 10-50 Zona 10, Edificio Interaméricas World Financial Center, Nivel 2, Oficinas 219, Guatemala, Guatemala C.A.
Teléfono (502) 2328-9100 al 99

www.seguros-alianza.com
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