a cumplimentar por el Asegurado. Presentar a la Entidad Aseguradora dentro de los

d EC | araC | O n 7 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

Tiene pdliza de ocupantes SI[] NO [] Espacio reservado para la
Entidad Aseguradora

16. NOMBRE DEL ASEGURADO ... ...ttt ittt ettt et et e et e et et e et et e e oot e et e e oot et e e e et e et e e e et ettt e r et eee e e e e
17. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE: ... uttiiiiiiie i et ee et et et et e e e e e oo oot et et ettt e et e e e e et et et st e e e e e e e e et et ettt et

18.  INTERVENCION DE AUTORIDADES: sI[] No [] 20. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO:
POLICIA QUE HA INTERVENIDO NOMBRE ... .ottt e,
......................................................................................... APELL.IDOS

EDAD..............

19. DATO DEL VEHICULO ASEGURADO: PROFESION
TIPO ..o, USO...cooeveeee. COLOR.......cvvven ANTIGUEDAD CARNET: INFERIOR A2 ANOS  SI[] No[J
MERCANCIA: PROPIA [ ] ODETERCEROS [] ES EL CONDUCTOR HABITUAL  SI[ NO [

LUGAR HABITUAL DE GARAJE .......oovviiiiii oo, ES DEPENDIENTE / ASALARIADO DEL ASEGURADO SI[CJNO[]
PARENTESCO O RELACION CON EL ASEGURADO.................

21. PERITACION

VEH[CULO ASEGURADO: COIlOr ....cviiiiiiie i Taller en qUE SEra rEPArAO ... . cu ettt et et e et et e et et e e e e aeaeees
VEHICULO CONTRARIO: Color Taller en que sera reparado .......
O ROS DA T O S it ittt et

22. OTROS VEHICULOS INTERVINIENTES (Ademas del A y B)
VEHICULO C VEHICULO D

NOMBRE.......c.iiiiiiiiii i
APELLIDOS....

ASEGURADORA
NO. DE POLIZA .. oevioiiiiiiiiiiic b oo b o
DANOS VISIBLES ....ooviiiiiiieieeiiic B oo o e e

23. DAISIOS ALAS COSAS Y ANIMALES ... e
24. DANOS A LAS PERSONAS. VICTIMAS (Si existen méas de dos victimas utilizar otra declaracion)

NOMBRE .......c.uiiiiiiii i
APELLIDOS ...
DIRECCION ...t e
EDAD Y ESTADO CIVIL.....oiiiiiceeeeieiie
PROFESION Y SEXO.....covveiiiiiieieeaain
PARENTESCO CON EL CONDUCTOR....
PARENTESCO CON EL ASEGURADO.....
ASALARIADO DEL ASEGURADO..................

PROFESION

PEATON [] ) PEATON [] )
CONDUCTOR DEL VEHICULO ABCD CONDUCTOR DEL VEHICULO ABCD
OCUPANTE DEL VEHICULO  ABCD OCUPANTE DEL VEHICULO ABCD

CONDICION DE LAVICTIMA......ooiieeee

DESCRIPC'ON DE LAS LESIONES ................................................................................................................................................

CENTRO AS'STENC'AL ...............................................................................................................................................................

FIRMA DEL ASEGURADO

En caso de no firmar el asegurado, indicar los motivos y quién lo hace en su nombre).

25. OBSERVACIONES
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