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REPORTE DE ACCIDENTE

MNo. de Poliza

Corrsdor:

DE AUTOMOVIL

R.A

Mombre Asegurado:

Nombre Conductor:

o
Lads

Yigencia:

. Oficina:

,M
i

Edad:

Tel. Casa: Tef, Celular
Fecha de siniestro: e LBGAT

Tipo de Licencia: No. De Boleta:

SOLICITAASISTENCIA LEGAL 31

Marracion de los hechos:

Fecha de gita:

NG

Hora:

CION Y LAS

PUNTO DE CONTALCTD

| MARQUE ELNORTE N
! CON LA FLECHA
5

e S

DAD Y SON CORRECTOS, CUALQUIER DECLARACION
LRAR RESCINDIDA DE TODC DERECHO LA POLIZA.

DEL VEHICULO ASEGURADC

Adio Mar Muodelo

C
o

a ; Chasis

No. Motor

Descripeidn de los dafios:

COBERTURAS A

FECTADAS

Comprensivo

Colisién o Vueleo

Lesiones Corporales

Dafios a fa Propicdad Ajsna

LESIONES CORPORALES

Nombre { Edad {édula Tipo de Lesidn Traslado a:
DANOS A LA PROPIEDAD PRIVADA
Propietario Afio Mlarca Muodelo Placa Descripeion de los dafios




GASTOS MEDICOS

Nombre | Edad Cédula Teléfonn Tipo de Lesidn Traslado a

DATOS PARA RECOBRO

fOp‘tlc‘ 10 del vehiculo o bidn

Tel.: Direccion:

Conducion Céd. Tel:
Direceidnm:

Placa: Marea: Madeio: Afo:

Color Lisor Particulur Ascgurado: 81 NG

LO"']');%EUJ de Seguros:

ACEPTACION DE RESP( 3\‘ ABILIPAD

o ceon Cédula No. | . propietario del Vehiculo
Asggurado con placa Mo, asume ¥ @ ia ver soy responsablie dei daflo causado af vehiculo con

placa Mo, . propiedad de

Cédula
ASISTENCIA EXFRESSE
Hora de Hamada Hora de ticgada Hora de salida " Gria utilizada
ORSERVACIONES DEL AJUSTADOR
Alientoe Alcohdlico 51 NG
Se solicitd prucha 3 NC Resubado

Observaciones:

Firma AILSMG( DeCion:

. MEDICO DE SEGUNDA OPINION O REFERIDO POR
RO DE DIAG:\’OS';“!CO Y OTRA FACILIDAD MED!C.—\ O

Y DE LA N

2R

CONPIDENCIALIDAL
L& COMPANLA. PROFESIONAL DE
MEDICAMENTE RELACIONADA QU
INSTITUCION O PERSONA QUE TENGA CLa
DICHA INFORMACION A La Cia, N
INFORMES. DECLARACIONES, EXPEDIENT
TODA RESPONSABILIDAD PE .

ORMACION: AUTORIZO POR LA P4
A SALUD. HOSPITAL, CLL

& B N’ A Q Pa BL!CA Dt PA\AVM O ENEL “X’I‘RA\JERO A DAR
DO COPIAS FOTOSTATICAS DE LOS ANALISIS. DIAGNGSTICOS.
QUE TENGAN EN 5U PODER. PARA LO CUAL LOS RELEVO PE
CURRIR POR PROPORCIONAR DICHA INFORMACION Y/G COPIAS
EN CUMPLIMI h 57 Y OBLIGACIONES DEL PACIENTE. UNA COPIA FOTOSTATICA DE
AUTORIZACION SERA TAN VALIDA COMO i B : £ MEDID AUTORIZG AL CORREDOR DESIGNADO EN M1 POLIZAQ

CONTRATANTE DE LA MISMA PARA “STIO ECIBA Y TENG: \ “ACCESO A TODA LA INFORMACION RELACIONADA CON MES RECLAMOS £
HISTORIAL CLINICO

G4 CONVENGO QUE LA ClAL INTERNACIONAL DE SEGURQS, 3.4,
GRMACION FALSA © DOLOSA. POR LO QUE EL RECLAMO QUEDARA

QUEDA LIBERA
AUTOMATICAM

ME COMPROMETO A NO ACEPTAR RESPONSABILIDAD ALGUNA . BF [eh v . POR ESCRITO. DE LA ClA, INTERNACIONAL DE
SEGUROS. S.A. ME OBLIGC A PRESTAR TODA % QU A, EINFORMAR INMEDIATAMENTE A LA CIA
INTERNACIONAL DE SEGURDS. §.4. DE CUALQUIER M APOR RAZO\ DEL SINIESTRO AQUI REPORTADO.

Firma del Asegurado Cédula Fecha

I
[§]
e
ot



