EL PROGRESO SEGUROS S.A.
25 do Mayo 432 P. 11 - (C1002ABJ) CABA.
|_ANEXO Il LESIONES | wE DT e
Tel. (02023) 472223 Fax (02823) 472046
e _ b et el ssose s oomar
EL PROGRESO SECCION AUTOMOTORES |
SEGUROS SA.

DENUNCIA DE SINIESTRO

El Asegurado comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro de los tres (3) dias de conocerlo, bajo
pena de perder el derecho a ser indemnizado. Arts. 46, 47 y 115; Ley de Seguros 17418.

Poliza N° Siniestro N¢

LESIONES A TERCEROS (1)
Nombre y Apellido Género F D M D
Tipo y N® documento Teléfono
Domicilio C.P.
Localidad Provincia Pais
Estado Civil Fecha de Nacimiento / /
Relacion con el asegurado Conductor otro vehiculo [:I Pasajero vehiculo asegurado D

Pasajero otro vehicula [ Peatén [ ]
Tipo de lesiones Leves [ | Graves (con internacion) [ _| Mortal [ |
Examen de alcoholemia si[] NO[] Senegs[ ]
Centro Asistencial
Comisaria Juzgado

LESIONES A TERCEROS (2)

Nombre y Apellido Género F[ ] ™[]
Tipo y N® documento Teléfono
Domicilio G
Localidad Provincia Pais
Estado Civil Fecha de Nacimiento / s
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo D Pasajero vehiculo asegurado D
Pasajero otro vehiculo [_] Peatén [ ]

Tipo de lesiones Leves [ | Graves (con intemacion) L] Mortal [ ]
Examen de alcoholemia SiL ] NO[] Senego[ |
Centro Asistencial
Comisaria Juzgado
LESIONES A TERCEROS (3)
Nombre y Apellido Genero F |:| M D
Tipo y N2 documento Telefono
Domicilio C.P.
Localidad Provincia _ Pais
Estado Civil - Fecha de Nacimiento / /
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo D Pasajero vehiculo asegurado D

Pasajero otro vehiculo [ ] Peaton [ ]
Tipo de lesiones Leves [ | Graves (con intemnacion) [] Mortal [ ]
Examen de alcoholemia SI[] NO [ ] Senego[ |

Centro Asistencial

Comisaria Juzgado

LESIONES A TERCEROS (4)

Nombre y Apellido Género F D M [:|
Tipo y N® documento Teléfono
Domicilio C.P.
Localidad Provincia Pafs
Estado Civil . Fecha de Nacimiento / /
Relacién con el asegurado Conductor otro vehiculo D Pasajero vehiculo asegurado D
Pasajero otro vehiculo I:] Peatdn D
Tipo de lesiones Leves [_| Graves (con intemnacion) [ | Mortal [ ]
Examen de alcoholemia SI[ ] NO[] senegs[ ]
Centro Asistencial
Comisaria _ Juzgado

Los datos y demas referencias que se consignan tienen caricter de declaracién jurada

Lugar Firma
Fecha- / /
Hora Aclaracién

La recepcidn de esta solicitud no implica aceptacidn ni conformidad de su contenido.




