DENUNCIA DE SINIESTRO
AUTOMOTORES (Anexo I)

Aseguradora:


Póliza Nº  


       Siniestro Nº 

1. FECHA DEL SINIESTRO  





    ESTADO DEL TIEMPO

	Fecha     /      /    
	Hora 
	Diurno
	
	Nocturno
	
	Seco
	
	Lluvia
	
	Niebla
	
	Granizo
	
	Nieve
	


2. LUGAR DEL SINIESTRO

	Localidad: 
	Provincia ​​​​​​​​​​​

	País                                                      Calle                                                                                                    Nº

	Intersección de / Entre                                                                   y  

	Ruta Nº                 km. 
	nacional
	
	Provincial
	
	Cruce con ruta Nº  
	cruce señalizado?
	SI
	
	NO
	

	Cruce  tren
	
	Barrera
	SI
	
	 NO 
	
	cruce señalizado?
	SI
	
	NO
	
	           estado barrera

	Semáforo 
	SI
	
	NO
	
	Funciona?   
	SI
	
	NO
	
	Intermitente
	
	                  Color  

	Tipo de Calzada: 
	Estado Calzada:


3. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHÍCULO ASEGURADO

	Nombre y Apellido:                                                                                                                                     Género
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento:
	Teléfono:
	e-mail:

	Domicilio:
	C.P. 

	Localidad 
	Provincia 
	País

	Estado Civil
	Fecha de Nacimiento     /      /

	Examen de alcoholemia
	SI
	
	   NO
	
	   Se negó
	
	

	Conductor habitual del vehículo?
	SI
	
	   NO
	
	 Registro Nº.                                      Vencimiento:    /     / 

	Es el propio asegurado?        
	SI
	
	(continuar en el punto 5)                  
	NO
	
	Relación con el asegurado: 


4. DATOS DEL ASEGURADO

	Nombre y Apellido o Razón Social:  

	Tipo y Nº documento:
	Teléfono:
	e-mail:

	Domicilio:
	C.P. 

	Localidad:
	Provincia:
	País:


5. DATOS DEL VEHÍCULO ASEGURADO

	Marca:
	Modelo:
	Tipo:

	Año:                  Dominio
	Nº. Motor:
	Nº. Chasis:

	Lugar de Radicación:          
	                                           Antirrobo           SI 
	
	          NO
	

	Uso del vehículo
	Particular
	
	Comercial o carga
	
	taxi o remis
	
	transporte público
	
	servicios de urgencia
	
	fuerzas de seguridad
	

	

	Cobertura afectada
	robo
	Parcial
	
	Total
	
	Incendio
	Parcial
	
	total
	
	daño
	parcial
	
	total
	
	otros
	

	Cobertura Póliza
	
	R.C.
	
	I y P (t)
	
	I,R,D (t)
	
	3ro Cpto
	
	T/R (s/f)
	
	T/R (c/f)                
	
	Otros

	

	Detalle los daños del vehículo:

	

	

	Lugar Inspección:               Nombre:                                                                  Domicilio:

	Localidad:                                     Tel:
	Horario:
	                  Fecha         /      /


6. DETALLE DEL OTRO VEHÍCULO (1)

	Propietario : 
	Género
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento:
	Teléfono: ________________________________

	Domicilio:
	C.P.

	Localidad: 
	Provincia:
	País

	Marca:
	Modelo:
	Tipo:

	Dominio:
	Año:
	Nº Motor: 
	Nº. Chasis:

	Uso del vehículo
	Particular
	
	Comercial o carga
	
	taxi o remis
	
	transporte público
	
	servicios de urgencia
	
	  Fuerzas de seguridad
	

	Detalle los daños del vehículo: 

	

	Nro. Póliza:                                                                           Compañía:                                             Cobertura: 

	Examen de alcoholemia del conductor   
	SI
	
	   NO
	
	Se Negó
	
	

	El conductor es el propietario?      
	SI
	
	(continuar en el punto 8)                  
	NO
	
	(completar la información que sigue) 

	Conductor:                                                                                                                                                Género
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento:
	Teléfono:

	Domicilio:
	C.P. _______________

	Localidad:
	Provincia:
	País:

	Estado Civil:
	Fecha de Nacimiento    /     / 

	Conductor habitual del vehículo?
	SI
	
	   NO
	
	 Registro Nº.                              Vencimiento:        /      /


7. DETALLE DEL OTRO VEHÍCULO (2)

	Propietario:
	Género 
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento:
	Teléfono:

	Domicilio:
	C.P.

	Localidad:
	Provincia:
	País:

	Marca:
	Modelo:
	Tipo:

	Dominio:
	Año:
	Nº. Motor: 
	Nº. Chasis:

	Uso del vehículo
	particular
	
	comercial o carga
	
	taxi o remis
	
	transporte público
	
	servicios de urgencia
	
	fuerzas de seguridad
	
	Otros
	

	Detalle los daños del vehículo 

	

	Nro. Póliza                                                 Compañía                                                                                  Cobertura

	Examen de alcoholemia del conductor   
	SI
	
	   NO
	
	   Se negó
	
	

	El conductor es el propietario?      
	SI
	
	(continuar en el punto 8)                  
	NO
	
	(completar la información que sigue) 

	Conductor :                                                                                                                                                 Género
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento:
	Teléfono ________________________________

	Domicilio:
	C.P. 

	Localidad:
	Provincia:
	País:

	Estado Civil:
	Fecha de Nacimiento       /       /

	Conductor habitual del vehículo?
	SI
	
	   NO
	
	 Registro Nº.               Vencimiento:        /       /


8. DAÑOS MATERIALES A COSAS

	Propietario  
	Género 
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento
	Teléfono

	Domicilio:
	C.P.

	Localidad:
	Provincia:
	País:

	Detalle los daños : 

	

	


9. CARACTERÍSTICAS DEL SINIESTRO

	Tipo de Accidente 
	Frontal
	
	  Posterior 
	
	  lateral 
	
	 en cadena 
	
	  vuelco 
	
	  Desplazamiento 
	
	

	
	inmersión
	
	Incendio  
	
	explosión  
	
	daño c/ la carga  
	
	Otro
	
	

	

	En Autopista
	
	En calle
	
	En avenida
	
	En Curva
	
	   En pendiente
	
	 En túnel 
	
	Sobre Puente 
	
	Otro: 

	

	Colisión con:
	 peatón
	
	Vehículo
	
	Transp. públ
	
	 Edificio  
	
	 Columna
	
	Animal
	
	Otro:
	


¿A cuántos kilómetros por hora circulaba el vehículo asegurado?

FORMA EN QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

	Hubo denuncia policial?
	SI
	
	   NO
	
	 En caso afirmativo, en que comisaría:      Acta                        Nº


Testigos:                                                                   Domicilio:  




Tel.

Testigos:                                                                   Domicilio:
     




Tel.

  CROQUIS (COMPLETAR SOLAMENTE EN CASO DE ACCIDENTE)
Complete el siguiente croquis indicando direcciones y posiciones de los automóviles o propiedades involucradas, indicando claramente el lugar del accidente.

INSTRUCCIONES:

1- INDIQUE NOMBRE DE CALLES Y SENTIDO DE CIRCULACION DEL TRANSITO.

2- INDIQUE LA POSICION DE CADA VEHICULO AL MOMENTO DEL CHOQUE E INDIQUE SENTIDO DE     CIRCULACION DE ELLOS.
3- USE TRAZO CONTINUO PARA INDICAR SENTIDO DE CIRCULACION ANTES DEL HECHO.
4- USE TRAZO DISCONTINUO PARA INDICAR SENTIDO DE CIRCULACION LUEGO DEL HECHO.
	
	N

	
	

	O
	
	E

	
	
	

	
	

	
	

	
	S


10. DATOS DEL DENUNCIANTE

	Es el conductor o asegurado?
	SI
	
	(continuar en el punto 11)                  
	NO
	
	(completar la información que sigue) 

	Nombre y Apellido:                                                                                                                                     Género
	F
	
	M
	

	Tipo y Nº documento: 
	Teléfono ________________________________

	Domicilio:
	C.P.

	Localidad:
	Provincia:
	País:


	11.  INCLUYE ANEXO LESIONES
	SI
	
	NO
	X

	a) Indicar Cantidad de personas transportadas, además del conductor

	Vehículo Asegurado
	
	Tercero 1
	
	Tercero 2
	
	Tercero 3
	
	Tercero 4
	


12. Los datos y demás referencias que se consignan tienen carácter de declaración jurada

	Lugar: 
	Firma  y Aclaración:

	Fecha:        /        /
	

	Hora: 
	


IMPORTANTE

A LA PRESENTE DEBERÁ ADJUNTAR LA DOCUMENTACIÓN QUE SE DETALLA:

· Fotocopia de Cédula Verde (anverso y reverso).

· Fotocopia de Verificación Técnica Vehicular, si correspondiera de acuerdo al lugar de radicación del vehículo.

PROCEDIMIENTO PARA EL CASO DE PROTAGONIZAR UN SINIESTRO
Evítese molestias y ayúdenos para poder ayudarlo

Con el fin de minimizar las posibles molestias que puede ocasionarle un siniestro 
de Responsabilidad Civil hacia Terceros, le solicitamos tenga a bien tomar el 
tiempo necesario para completar con todos los datos requeridos el Formulario de 

Denuncia, de forma tal de relatar con absoluta justeza y precisión, ítem por ítem 

con el mayor grado de detalle posible.
Aunque su cobertura pudiera ser limitada en cuanto a los daños causados a su vehículo, no deje de indicarlos en la Denuncia. Ello permitirá a la Aseguradora y a nosotros tomar real dimensión de las consecuencias dañosas del incidente, y podremos de esta manera, asesorarlo convenientemente en cuanto a la viabilidad de presentar el reclamo en la Aseguradora del otro vehículo interviniente en el hecho.

Puede enviarnos su denuncia por los siguientes medios:

Por fax al 5256-5785
Por mail (escaneado) a la dirección drmorono@couget.com.ar
Muchas gracias por su atención. 
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