
SINIESTRO EN CARUSO Nº

Si no conoces el número de siniestro comunícate a nuestro Centro de Atención: 
0810-222-3535
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Propietario: ____________________________________________________________________________________________________________________

Veh. Marca: ________________________ Modelo: _____________________ Tipo: __________________ Dominio: ___________________ Año: ________

Conductor: ____________________________________________________________________________________________________________________

3 - DETALLE OTRO VEHÍCULO INTERVINIENTE

Propietario: ___________________________________________________________________ Tel.: _____________________________________________

Veh. Marca: ____________________ Modelo: _____________________ Tipo: ___________________ Dominio: _____________________ Año: __________

Color: ________________________________________________________________________________________________________________________

Detalle los daños del vehículo: _____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

Conductor: _______________________________________________________________________ Tel.: ________________________________________

1 - DETALLE DEL VEHÍCULO ASEGURADO EN CARUSO

Nombre y Apellido: ______________________________________________________________________________________________________________

Documento Tipo: _______________ Nº.: ______________________________ Tel.: (________________) _________________________________________

Domicilio Calle: _______________________________________________________ Nº.: __________ Piso: __________ Dpto: _________ CP: __________

Localidad: ________________________________________ Provincia: ______________________________ País: _________________________________

Registro Nº.: __________________________  Vencimiento: _____ / _____ / _____ Extendido por: _______________________________________________

Edad: ___________________

2.1 - DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHÍCULO TERCERO

Veh. Marca: _____________________ Modelo: ______________________ Tipo: ____________________ Dominio: ____________________ Año: ________

Color: _______________________________________ Nº de Motor: ____________________________ Nº de Chasis _______________________________

Uso del vehíulo:        Particular:        Comercial o Carga:        Taxi o Remis:         Transporte Público:        Servicios de Urgencia:        Fuerza de Seguridad:  

Detalle los daños del vehículo: _____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

2.2 - DATOS VEHÍCULO TERCERO

Nombre y Apellido: ______________________________________________________________________________________________________________

Documento Tipo: _______________ Nº.: ______________________________ Tel.: (________________) _________________________________________

Domicilio Calle: ________________________________________________________ Nº.: _________ Piso: __________ Dpto: _________ CP: ___________

Localidad: _______________________________________ Provincia: _______________________________ País: _________________________________

Relación con el Tercero:                             Conductor otro vehículo:            Pasajero vehículo tercero:            Pasajero otro vehículo:              Peatón:       

Tipo de lesiones:                          Leves:            Graves (con internación):            Mortal:

4 - LESIONES A TERCEROS (EN CASO DE EXISTIR LESIONES, COMPLETAR ESTE PUNTO)

Fecha: ______ / ______ / ______ Hora: _______ / _______          Diurno:          Nocturno:         Seco:         Lluvia:          Niebla:          Granizo:          Nieve:

5 - FECHA DEL SINIESTRO: ESTADO DEL TIEMPO:

Localidad: _______________________________________ Provincia: _______________________________ País: _________________________________

Calle: ______________________________________________________________________________________________ Nº.: ______________________

Intersección de/entre: ___________________________________________ y ______________________________________________________________

5.1 - LUGAR DEL SINIESTRO

Nombre y Apellido Completo o Razón Social: ________________________________________________ Fecha de Nacimiento: _____ / _____ / ______ 

Lugar de Nacimiento: _____________________________________ Nacionalidad: _______________________________________ Género:   F         M        

Documento Tipo: ________________ Nº.: ____________________________________ Estado Civil: _____________________________________________  

Actividad Principal (prof. u oficio): ________________________________________________ C.U.I.L./C.U.I.T.: _____________________________________

Domicilio Calle: ___________________________________________________________________ Nº.: __________ Piso: __________ Dpto: ___________ 

Localidad: ___________________________________________________________ Provincia: _________________________________________________ 

CP: ______________________  País: ______________________________________________ Tel.: (_______________) ____________________________ 

Correo Electrónico: ______________________________________________________________________________________________________________

Vínculo con el asegurado (si lo hubiese): ____________________________________________________________________________________________

2 - DATOS TITULAR REGISTRAL UNIDAD TERCERO

COMPAÑÍA ARGENTINA DE SEGUROS S.A.
Av. Marcelo. T. de Alvear 328 - Siniestros Grales. - Tels.: (0351) 426-8857 / 
68 / 85 X5000KGS - Córdoba.
Buenos Aires 324 - Siniestros Grales. - Tel.: (0387) 426-7800 - A4402FDH, 
Salta. CUIT.: 30-51830942-7  IVA RESP. INSCRIPTO
ING. BRUTOS (CM): 904-230291-7
DOMIC. FISCAL: Marcelo T. de Alvear 328 - Córdoba C.P. X5000KGS

RECLAMO DE TERCEROS
AUTOMOTOR - MOTOVEHÍCULO

Aseguradora: CARUSO CIA. ARG. DE SEGUROS S.A. PÓLIZA ASEG. CARUSO Nº



Detalle del siniestro: 

Autoridad policial que intervino: _______________________________________________________________

Exposición Nº: _______________________________________Sumario Nº: ___________________________

Juzgado que intervino: _______________________________ Secretaría: _____________________________

GRÁFICO COMPLEMENTARIO (A confeccionar por el exponente):  Remarcar líneas válidas - poner nombre de calles - Utilizar referencias

6 - TESTIGOS DEL TERCERO (En caso de haber más de un testigo, ampliar en otro Formulario Reclamo 3ro.)

7 - DOMICILIO (Donde podrá realizarse inspección)

Testigo 1

Nombre y Apellido: _____________________________________________________________________________________________________________

Documento Tipo: _____________ Nº.: _____________________________________ Tel.: (________________) ____________________________________

Domicilio Calle: _________________________________________________________ Nº.: _________ Piso: _________ Dpto: _________ CP: ___________

Localidad: ________________________________________ Provincia: _______________________________ País: ________________________________

Parentesco con el conductor: _____________________________________________________________________________________________________

Domicilio Calle: _________________________________________________________ Nº.: _________ Piso: _________ Dpto: _________ CP: ___________

Localidad: ___________________________________ Provincia: ______________________________ Tel.: (____________) ________________________

8 - DATOS DEL RECLAMANTE

8.1 - 

¿Ud. es el conductor o titular registral?                                    SÍ         (Continuar en el punto 8.1)                  NO         (Completar la información que sigue)

Vinculación con tercero, conductor o titular registral: ___________________________________________________________________________________

Nombre y Apellido: _____________________________________________________________________________________________________________

Documento Tipo: _____________ Nº.: ________________________________ Tel.: (________________) ________________________________________

7.1 - MONTO TOTAL AL CUAL ASCIENDE EL RECLAMO:

Agencia donde se realiza la presentación: ___________________________________________________________________________________________

DAÑOS DE UNIDAD:   A)  Exposición Policial (En Córdoba Capital solo se realiza cuando existen lesiones).
B) Certificado de cobertura, o declaración de la inexistencia de Seguro Original. Si posee
cobertura por Daños Parciales deberán presentar Carta de Franquicia (original) y si la Unidad 
ya está reparada, Factura de Reparación (original).
C) Fotocopia de la denuncia del Siniestro en su Aseguradora con sello original de la Cía.
D) Fotocopia del Carnet del Conductor.
E) Fotocopia de la Tarjeta Verde o boleto de compra-venta de la unidad certificado ante
escribano público. Si posee condómino, deberán presentar copia del título automotor.
F) Un (01) presupuesto ORIGINAL detallado por separado costo por mano de obra y
repuestos.
G) Fotografía impresa a color del vehículo, si no se ve la patente, incluir una donde pueda
corroborarse.
H) Fotocopia Documento de Identidad de todos los titulares registrales, si es una sociedad,
copia del contrato social y el Documento de la persona autorizada a cobrar por dicha firma.
I) Constancia C.U.I.L o C.U.I.T según corresponda.

DAÑOS MATERIALES: A) Copia de denuncia en su Compañía con sello de la misma.
A Cosas / Inmuebles      B) Certificado de Cobertura ORIGINAL, emitido por su Compañía o declaración de la 

inexistencia de Seguros ORIGINAL.
C) Fotografía daños.
D) Comprobantes impuestos provinciales.
E) Fotocopia documento 1º y 2º hoja propietario del bien.
F) Presupuesto reparación dos (2).
G) Constancia C.U.I.L. o C.U.I.T. según corresponda.

LESIONES: A) Historia Clínica. (Copia)
B) Certificado Médico Original con % de incapacidad.
C) De existir radiografías, presentar las mismas.
D) Comprobantes de gastos médicos y farmacéuticos originales.
E) Copia DNI.
F) Constancia C.U.I.L. o C.U.I.T. según corresponda.

DOCUMENTACIÓN ADJUNTA A PRESENTAR EN CASO DE:

ANEXO RECLAMO TERCEROS

FIRMA FECHAACLARACIÓN
/ /

Daños vehículo asegurado.

Daños vehículo tercero

Nota Importante:
La presentación de esta 
documentación no significa en 
modo alguno que la Compañía 
acepte la responsabilidad del 
siniestro, teniendo en cuenta la 
falta de toda relación contractual, 
la Compañía se reserva el derecho 
de desestimar reclamo que a su 
juicio no reúna las condiciones 
necesarias para otorgar una 
indemnización.
Se solicitará información 
necesaria en cumplimiento de la 
ley 25.246, Resoluciones de la 
Unidad de información Financiera, 
normativas modificatorias y 
complementarias y demás 
resoluciones que resulten 
aplicables.
No se podrá recepcionar reclamo 
de no exisitir Denuncia 
Administrativa por parte del 
asegurado en Caruso. Consultar 
vía tel. antes de presentar 
documentación.
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