FORMULARIO DE DENUNCIA

ROYAL & b~

Alsina 756 4° piso (1087)
Buenos Aires — Argentina

Automoviles Particulares

/| SUNALLIANCE (011) 4339-0000

Estamos para ayudarlo y resolver rapidamente su problema.

Le agradeceremos tenga en cuenta estas recomendaciones

antes de completar el formulario:

1. Escriba en letra de imprenta.

2.No deje de completar todos los datos de este formulario.

3.Recuerde firmarlo y fecharlo.

4. Siga los pasos que le indicamos.

En caso de un siniestro:

a. Lea las paginas de su Pdliza.

b.Si alguna persona sufrié lesiones en el accidente, por favor
comuniquese lo antes posible con la Compaiia, al 4339-000.

c. Al comunicarse telefénicamente, use este formulario como guia.

Por favor, asegirese de dejarnos un teléfono al que podamos
llamarlo, de 9 a 18 hs., en el caso que un representante de la
Compaiiia necesite contactarlo.

Si lo considera necesario, agregue una hoja a este formulario,
para ampliar informacion.

Importante:

Conforme a lo dispuesto por la Ley de Seguros, el Asegurado
comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro
de los 3 dias de conocerlo. El Asegurado no puede reconocer su
responsabilidad, ni celebrar transaccion alguna, sin anuencia
del Asegurador.

Fecha de Ocurrencia: ........... Lo Lo Hora: ..ot Indique su N°de Poliza: .......ccccooceeviviininicncnnne. Siniestro N°........ccceeuene
Denuncia Policial: SI O No O Comisaria N ..................... Localidad: .....cccoovevvevioiiniaiiacne. Acta/Sumario N° ................
Estado del Tiempo: Diurno [0 Nocturno [J Seco O Lluvia 0  Niebla [0 Granizo [0 Nieve O
Cobertura Afectada: Robo parcial [ total [0 Incendio parcial O total OJ Dafio  parcial O total OO
LUGAR DEL SINIESTRO
Calle:..eeeiiieiieiceeeeee e N Localidad:......ccccoovenieiiniiniiniiiiinceee Provincia:......coceoeniincniincninnn.
Pais:...cocoeviieiiiiieies Interseccion de / Entre:......cocueevveeieeniieniienieeiieciccee e Y ettt s
Ruta N°........... km............. Nacional [0 Provincial [J Cruce conrutaNe....................... cruce senalizado? SI 0 NoO [
Cruce tren (1 barrera SI O NO O cruce sefializado? SI [J No O estado de la barrera..........coceeeuerceencniencnnee.
Semiaforo SI [ No O funciona? SIJ NO OO intermitente [ COlOT e
Tipo de CalZada:......c.oeveveieniiieeieieeeeeeeeeeeee Estado Calzada: .....c.eeueeeieeieieeeeeeeee e
Datos De: Nuestro Asegurado Tercero
" SI/Q% i Genero: F OO M O | St/a: ..o Genero: FO M O
'c% Ocupacion Actual: .......ccooeeeeiveiennnne DNI: e Ocupacion Actual: ......ccooveeenieeennne. DN
;5,; Telioieee DomicCilio: ....ccevieiiieiiieiiceceee, Telioiiiiieeee Domicilio: ...cooveveiieiiiieieeee
% Localidad: .....ccoeoveevieeeieeeieceeeeen CP.:ciiieee Localidad: .......coceevieniiiiiiiciiceeee CP.:iieeee
Prov.: oo Pais: oo Prov.: oo Pais: oo
Conductor Principal o Habitual: ST ] NO [0 Edad................ Conductor Principal o Habitual: ST ] NO [0 Edad................
ST/A. it Genero: FOI M O | Sr/a. .o, Genero: FO M O
S IDNIN® o) S R DNIN® oo O R
- % Domicilio: ..o CP.ii, Domicilio: .....cooooveveiiiiieiicc CP.i,
g ;f Localidad: .....ccccoovevuenienrinienene Prov.: oo Localidad: .....c.cccovevveneniincnns Prov.: oo
é g Pafs:...cooiniiiiii Ocupacion Actual:......c.cceoevevenieienncenn Paisiccooiiiiiiie Ocupacion Actual:......cccooceeveriencnnennene
g g Estado Civilieo.oooeneininiicnicicns Fecha de Nac.:...../.....[...... Estado Civili..ooooeiviniiniiiincnieen. Fecha de Nac.:...../...../ ...
g Lic. de Conducir N° ......cccevinienirennne. Categ.: .ccovveeneenne Lic. de Conducir N° ......ccoooveinieine Categ.: .cooeveeenn
= Expedida por: ......cooeeoeeniieiiieeeeeee Vto.: ..o Expedida por: .......coceeevenenienienieieieieceee Vto.: ../d.ue.
Examen de alcoholemia: SI 1 NO O Senegs O Examen de alcoholemia: SICD]  NO L  Senegs OJ
Relacion c/Asegurado: ......ccooeieiiiiiiiiiicneecnes e Relacion c/Asegurado: .......oooeiiiiiiiiiiiiiiieccnceecee e
Titular segiin Cédula Verde, Sr/a: ........cccooiviiiiniiniiiiee Titular segtin Cédula Verde, Sr/a: .......cccccevveniinenincncncnenenn.
Marca: ....cooeveerieniennn Modelo: ...ooviiiiiiiieiiieen Marca: ..coooevveeneennen. Modelo: ..coveeiiieieieeeeeee
- 150510 DR Color...cueeiiene, ANO.coiee, TiPO:eeeiiieieeeeeeeeee Color:..coiiieiee ARNO:..eeiiee
% Uso o Destino: particular O comercial o carga O taxi o remis O | Uso o Destino: particular O comercial o carga O taxi o remis O
‘E Transp. Piblico [0 Serv. de urgencia [1 Fuerzas de Seguridad O | Transp. Pablico O Serv. de urgencia O Fuerzas de Seguridad OJ
§ Patente N ..o Diesel: SI [0 NO DO |Patente N®........coocovvviveiieeieeee. Diesel: SI OO No[
MOtor N° ... e GNC: SI [0 NO D | Motor N ..o GNC: s1 O n~oO
Chasis N ..o, Alarma: SI [0 NO [ | Chasis N°...ccol vovvrvnrincriierirenienne, Alarma:  SI [0 No[
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= | et ,Observé dafios anteriores a los ocasionados? SI [0 NO [
- = Taller/Lugar de INSPecCion: .........cccevueeverieniiaieneeienieeie e Asegurado en: ....o.coeoeiieiiiiiee e Péliza N ..............
S S ,
g E = Domicilio: ...eeveiiiiiiiiiiiiiiec e Tel: oo Fecha de Vigencia: Dde. ...../......[....... Hasta.: ...../...../.......
< Localidad: .........ccoeveervennnn... Fechade Insp.: .../ .....[........ Cobertura: TR/CF O TR/SF O AO BO cO
Testigos: Nombre y Apellido Domicilio DNI Teléfono
L e Seee e e e
2

CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO
Tipo de Accidente: Choques: Frontal 0 ~ Posterior [0  Lateral 0 Encadena [0 Vuelco [ Desplazamiento [J

Robo Total [J Robo Parcial [ Incendio [ Dafios [J Explosién [ Inmersién [

Croquis, Orientacion y Detalle del Hecho.

J L\ D\ ——

En caso de Choque en Cadena, detallar conductores y patentes de todos los vehiculos involucrados. (Ver Detalle del otro vehiculo en la
siguiente hoja.)

En caso de robo: ;Estaba permitido estacionar en el lugar del robo? SI 0 NO [

(Hizo alguna gestién para tratar de ubicar el vehiculo? SIL] NO [  Si contesté afirmativamente, por favor, describa la gestion:
Declaracion del Asegurado.

Declaro que todas las informaciones dadas son completas y exactas, asumiendo total responsabilidad por su veracidad y comprometiéndome a
brindar toda otra informacién complementaria que llegue a mi conocimiento o que se me solicite y esté a mi alcance suministrar.

Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada

Firma Aclaracién




Alsina 756 4° (1087)

FORMULARIO DE DENUNCIA Buenos Aires — Argentina
(011) 4339-0000

Automoviles Particulares

DETALLE DEL OTRO VEHICULO (2)
PrOPICLATION ittt ettt ettt et saee teestteebeesbaeeabee —eesabeenbeesabeesbeennbeebaennbeeane Género: F O M O
Tipo ¥ N® AOCUMENLO: . ..coueiiieiieiieiieiietiete ettt sttt TEIETONO: ..t et
DOMICTIIO: ittt ettt ettt ettt e b e st et esabe et e nareens CoPul
Localidad: .......ccccoeoiiiiiiiiiiiiiiiiiis Provincia:......cccocvvviviiininiiiiincnns PaiS: .o
MarCa: ..ooveeeieeiieeee e MOdElO: ..ot TAPO: ettt

comercial
o carga taxi o transporte servicios de fuerzas de
Uso del vehiculo particular I carga O remis O publico O urgencia [0 seguridad [J

Examen de alcoholemia del conductor st Ono O Se negd O
El conductor ;es el propietario? st ONO OO

COMAUCTOT ..ttt ettt ettt et e sttt e s at e et e e e st e ea bt e sab e eab e e sat e e bt e eateeabbeeabeeabeesabeenbeesateebbesaneensee Género: F O M O

Tipo Y N® dOCUMENLO: ..euviiniiiiiiiiiiiniieieiieteste ettt TEIETONO: ..ot
] D103 v 1 o3 1§ Uo OO RSRSRRR CPo
Localidad: ......cccooveviieiniiiiiiiiiiceee Provincia:......ccooceviiinicneenn Pais: .o e
EStado CIVIL: ..oviiiiiiiiiiciiccccseee e Fecha de Nacimiento ...... VAR [,

(Conductor habitual del vehiculo? s1 O NO [0 RegistroN° ......coocovvvvvvieneennnn. Vencimiento: ...... Jooooid i,

DANOS MATERIALES A COSAS

DATOS DEL DENUNCIANTE
(Es el conductor o asegurado? st O No O
NOMDBIE Y APCIIIAO: ettt ettt ettt et ea et e ae e st e b e eas e b e e e st e e e b e e e neenee Género: FO MmO

Declaracion del Asegurado.

Declaro que todas las informaciones dadas son completas y exactas, asumiendo total responsabilidad por su veracidad y
comprometiéndome a brindar toda otra informacién complementaria que llegue a mi conocimiento o que se me solicite y esté a mi alcance
suministrar.

Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada

Firma Aclaracién




LESIONES A PERSONAS POliza N, Siniestro N%.....oocoeveen..

LESIONES A TERCEROS (1)
INOMDIE Y APCIIIAO: ...ttt ettt ettt et et et eae e et eae e bt eneesbeennens Género F OM O
TiPO Y NO AOCUMEIILO ... eeeeeee e es e TEIETONO ...t
DOMUICTIIO: ¢ttt ettt ettt et ettt e b e e e it ettt e bt st e bt e eateen ClPo e
Localidad .......ccccooveiiiiiiiiiiiin Provincia:......ccoooovviiiiininnne. PaiS: ..o
EStado CIVILii..ooiiiiiiiiiiicicccc e Fecha de Nacimiento ......... JAR [
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado a
Pasajero otro vehiculo [] Peaton [
Tipo de lesiones Leves [ Graves (coninternaciéon) [0  Mortal O
Examen de alcoholemia SI [ NO [ Senegse 0O
¢Fueron trasladados a algtin hospital? SIE] NO 00 [ Cudl? .......cooeoveveeceeceeee (Por qué medios?........cocoeieciiiiiinienen.
. Concurri6 personal policial al lugar del hecho? SIL] NO L0  Comisaria INterviniente:...............coevervuevreereeeeeeeeeeseeeeeeseeseseesseesesenes
LESIONES A TERCEROS (2)
INOMDIE Y APCIIIAO: ...ttt ettt ettt e s e b e st e bt et e eae e et eaee bt eneesaeennens Género F OM O
Tipo ¥ N AOCUMENLO: . ...eeiiiiiieriiieiieeie ettt ettt TRIETONO ..o
DOMUICTIIO: ¢ttt ettt ettt s bttt e bt e et e bt e et e bt sabe e it e eateen ClPoe
Localidad..........cccooiviniiiiniiiiiiie Provincia:......ccocevvviiiiininnnn. PaiS: ..o
EStado CIVILii..ooiiiiiiiiiiiiccicicce e Fecha de Nacimiento ......... JAR [ e
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado a
Pasajero otro vehiculo [ Peaton [

Tipo de lesiones Leves [ Graves (coninternaciéon) [0  Mortal O
Examen de alcoholemia SI [ NO [O Senegoe 0O
¢Fueron trasladados a algtin hospital? SIE] NO 00 [ Cudl? .......cooooveveeeeiceeece (Por qué medios?........cccoeiiiiiiiinen.
. Concurri6 personal policial al lugar del hecho? SIL] NO L0  Comisaria INterviniente:...............cooverveeverereeveeeeeeeeereeeeseeseeseesseeseneenes
LESIONES A TERCEROS (3)

INOMDBIE § APCIIIAO: ...ttt ettt ettt ae e te st e saeebeenbeestenbeennenteans Género F O M O

TipO Y N® AOCUMENLO:.....c.eiieieeieiieieieieieiee ettt aeneas TelEfONO:...oooei
D03 101 o1 1§ o 3PPt CPue,
Localidad.........ccccooviieiiinininiiinenns Provincia:......ccocoeeviniiiiiinenn. Pais:. oo
Estado CIVilio..cooooiiiiiiiiiiiii e Fecha de Nacimiento ......... JART [ e
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado O

Pasajero otro vehiculo [ Peatén [

Tipo de lesiones Leves [ Graves (coninternacién) [0  Mortal [

Examen de alcoholemia SI [0 NO [O Se neg6 O

¢(Fueron trasladados a algtin hospital? SIE] NO 00 [ Cudl? .......cooovvevveveeeececeee (Por qué medios?........cocooiiiiniiiinii
. Concurri6 personal policial al lugar del hecho? SIL] NO LI  Comisaria INterviniente:...............co.evvveeveevreereeeeeeeeeesseeseeseseessseesnans

Firma Aclaracién




