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®
DENUNCIA DE SINIESTRO DE AUTOS ZURICH

En caso de siniestro realice la denuncia en la Compafia dentro de los 3 primeros dias de ocurrido el hecho, enviando el presente formulario por fax al
4329 0435 o completando su denuncia on line a través de www.zurich.com.ar La Compaiiia se reserva el derecho de solicitar informacion adicional.

N°dePoliza () Nombre del asegurado( ) Tipoy Ne Doc. (-
Domicilo ek localidad () Pais( el
Registro N° ) Categoria ) Vencimiento( ) Expedido por
Banco C ) Tipode cuenta:  Cajadeahorro () Cuenta corriente ()
CuentaN® (. Ul

Vehiculo:  Marca ( ) Modelo ( ) Tipo (- ) Afo
N° Motor (- ) NeChasis ) N° de patente (

Uso del vehiculo: Particular O Comercial o Carga O Transporte publico O Cobertura afectada: Robo: parcial O Incendio: parcial O Dafio: parciaIO

Taxi o Remis O Servicios de urgencia O Fuerzas de Seguridad O total Q total Q totaIO

NN AN

/

| I

It

Nombre Fecha de nacimiento Tipo y N° Doc.
C D C D C

cuIT C ) Sexo: M O F Q Estado Civil C
Domicilio C ) C.P C ) Localidad C ) Pais C:) Tel. :)
Registro N° (:) Categoria C ) Vencimiento C ) Expedido por C

Examen de alcoholemia: Sf O No O Se negd O ¢Es el conductor habitual del vehiculo? ~ Si O No O Relacion con el asegurado

NN

|ﬂ

Fecha del Siniestro ( ) Hora( ) localidad () Provincia ( ) Pais
Calle ( e ) Interseccion de / Entre [ DEEE
Rutah® O km. () Naconal () provincial () CruceconRutaN° () Crucesenalizado? St () No ()
Cruceten ( )Bamera: Si( ) No( ) Estadobarrera ) Cruce sealizado? St () No ()
semaforo:Si () No () ¢Funciona?si( ) No () Intermitente:Si( ) No( )  Color (
Knvh al momento del accidente () Estado del tiempo:  Diuno () Nocturno () Seco () Uwia( ) Niebla ( ) Granizo ( ) Nieve( )

Tipo de calzada C ) Estado Calzada C

Tipo de Accidente: Frontal O Posterior O Lateral O En cadena O Vuelco O Desplazamiento O
Inmersion Q Incendio Q Explosion Q Dafo c/ la carga O En autopista Q En la calle O
En avenida O En curva O En tunel O Sobre Puente Q Otro C
Colision con: Peaton O Vehiculo O Edificio O Columna O Animal O Otro O

NN

/

/

/

Intervencion policial: St O No O Indicar seccional / Comisaria / Juzgado y N° de folio / Acta C )
Lo T 1<y Yo U1 Lol o B
[0 TN 1= T
Monto aproximado de los dafios C ) Taller de reparaciones C

Teléfono C ) Direccion C ) Indicar fecha de inspeccién C

Nombre C

Profesion C ) Tel. C

Domicilio C

NN AN

Nombre C

Profesion C )Tel. C

Domicilio C

NN AN/

ZURICH ARGENTINA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Cerrito 1010 (C1010AAV) Ciudad de Buenos Aires Tel. 0810 99 Zurich (987424) Fax. 5411 4329 0435



Propietario C

) Sexo: M O F Q Tipo y N° Doc. C
Domicilio ) cr () localidad (  Jpas(  Teléfono( )
Marca ([ ) Modelo ( ) Tipo (-
Dominio  ( ) Afo ) Ne. Motor ) NeChasis (-

Uso del vehiculo:  Particular O Comercial o Carga O Taxi o Remis O Transporte publico O Servicios de Urgencia O Fuerzas de Seguridad

/

OUU

Examen de alcoholemia del conductor: Si Q No O Se negd O El conductor es propietario: Si Q No O (completar la informacién que sigue)

Conductor C ) Sexo: M O FO Tipo y N° doc. C )
Domicilio C ) C.P C ) Localidad C:) Pafs C ) Tel. C )
Estado Civil :) Fecha de nacimiento C:) ¢Conductor habitual del vehiculo?: Si Q No Q Registro N° C:) Vencimiento C:)

Propietario ( ) Sexo: M Q F Q Tipo y N° Doc. ( )
Domicilio ( e ) Localidad ( ) Pais el D
Marca ( ) Modelo ( ) Tipo ( )
D)

O

Dominio C ) Afo C ) Ne. Motor C ) Ne° Chasis C

Uso del vehiculo:  Particular Q Comercial o Carga Q Taxi o Remis Q Transporte publico Q Servicios de Urgencia O Fuerzas de Seguridad

xamen de alcoholemia del conductor: Si o e neg conductor es propietario: S o completar la informacién que sigue
E de alcoholemia del cond Si N S l¢} El cond ietario: Si N ( letar la inf i6 igue)

Conductor C ) Sexo: M O FQ Tipo y N° doc. C )
Domicilio C ) C.P C ) Localidad (:) Pafs C ) Tel. C )
Estado Civil :) Fecha de nacimiento C:) ¢Conductor habitual del vehiculo?: Si Q No Q Registro N° C:) Vencimiento C:)

Propietario C ) Sexo: M O F O Tipo y N° doc. C )
Domicilo (- CR( localidad ( jpais( el D

[0 22 TN T3 =TT L

Nombre y Apellido C ) Sexo: M O F O Tipo y N° doc. C
Domicilio C ) C.P. C:) Localidad C ) Pais C ) Tel. C

Tipo de Lesiones: Leves O Graves (con internacion) O Mortal O Examen de alcoholemia: Si O No O Se negd

JO UV

Centro Asistencial C ) Parentesco C

Nombre y Apellido C ) Sexo: M O F O Tipo y N° doc. C
Domicilio C ) C.P. :) Localidad C ) Pais C )Tel. C

Tipo de Lesiones: Leves O Graves (con internacion) O Mortal Q Examen de alcoholemia:  Si O No Q Se negd

JOUU

Centro Asistencial C ) Parentesco C

Es el conductor o asegurado: Si O No Q (completar la informacién que sigue)

Nombre y Apellido C ) Sexo: M O F Q Tipo y N° doc. C
Domicilio C ) C.P. C ) Localidad :) Pais C ) Tel. C

Declaro que todos los datos especificados en esta denuncia son veridicos, responsabilizandome por cualquier falsa informacién u omisién.

NN

Fechado en ........ccooiiiiiii eldia. oo del mesde ... € 200

FIRMA ACLARACION
ZURICH ARGENTINA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Cerrito 1010 (C1010AAV) Ciudad de Buenos Aires Tel. 0810 99 Zurich (987424) Fax. 5411 4329 0435



