FO-SIG-07 REVO1

COMPANIA ARGENTINA DE SEGUROS S.A.

Av. Marcelo. T. de Alvear 328 - Siniestros Grales. - Tels.: (0351) 426-8857 / 68 / 85

/—\ X5000KGS - Cordoba. RECLAMO
Mail Cérdoba: siniestrosgenerales@caruso.com.ar ACCIDENTES PERSONALES
Buenos Aires 324 - Siniestros Grales. - Tel.: (0387) 426-7800 (Int. 123) - A4402FDH, Salta.

SEGUROS Mail Salta: sburgos@caruso.com.ar
CUIT.: 30-51830942-7 IVA RESP. INSCRIPTO
ING. BRUTOS (CM): 904-230291-7
DOMIC. FISCAL: Marcelo T. de Alvear 328 - Cérdoba C.P. X5000KGS

) Siniestro N° Pdliza N°
CONTRATANTE DE POLIZA

Nombre y apellido completo / Razédn social / Organismo publico:

DETALLE DEL SINIESTRO

Nombre y apellido completo:
DATOS DEL ACCIDENTADO

Tipo de Documento: CUIT-CUIL-CDI: Actividad principal:
Fecha de nacimiento: Sexo: Estado civil: Nacionalidad Lugar de nacimiento:
Domicilio real / Legal — Calle y N°:
Barrio: Localidad: Provincia: CP:
Correo electronico: Teléfono: ( )
CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS AL ACCIDENTE Fecha: Hora:
Lugar:
Describir detalladamente como ocurrio el hecho:
El siniestro se produjo con uso de motocicleta o vehiculos similares: ¢A que autoridad fue elevado? (Si es juez indicar secretaria)
Otros Datos - ;Se instruyo sumario policial? SI[ ]JNO[ ] Autoridad ante quien se efectua:
¢ Ha sufrido otros accidentes? SI[ [NO[ ] Indicar lugar y fecha:

Nombre y apellido completo / Razén social:

DATOS RECLAMANTE

Tipo de Documento: Numero: CUIT-CUIL-CDI: Tipo de IVA: Actividad principal:

Fecha de nacimiento: Sexo: Estado civil: Nacionalidad Lugar de nacimiento:

Domicilio real / Legal — Calle y N°:

Barrio: Localidad: Provincia: CP:

Correo electronico: Teléfono: ( )

Parentesco o vinculo con el lesionado o fallecido:

RIESGO [ 1 Muerte

RECLAMADO [ ] Invalidez Permanente

VINCULANTE [ ] Asistencia Médica

[ 1 Accidentes Personales — Asistencia Médica (AN-SIG-04)
Fsc;ERIIEVINUTISGI.ERGIES' [ ] Accidentes Personales — Muerte (AN-SIG-05)
: [ 1 Accidentes Personales — Invalidez Permanente (AN-SIG-06)

Lugar y fecha Firma y aclaracion
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