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' Darios sufridos por el vehiculo asegurado como resultado directo del accidente:

| Nombre del Tercero:

_ Nombre del Propietario:

| Piloto: Direccién:

u Teléfono:

| Tipo “ Marca - Linea Ao Placa Color Ndmero de Chasis Ndmero de Motor | Tonelaje
r |

_ Dafios Causados:

.4 Lugar en que se encuentra el vehiculo:

__ Otros dafios a la propiedad ajena:

3 ¢Tenia seguro el tercero? Péliza No. Cia. Aseguradora:

|
ﬁ
I

| Nombre de! médico:

S Nombre del lesionado / fallecido: Tipo de lesiones: Causa de Muerte Hospital
_m
|
;
|
[
|
' Nombre del médico: Lm
| Nombre del lesionado / fallecido: Tipo de lesiones: Causa de Muerte Hospital ﬁ
; m_ __
| _ _ !
__ : ]
| _ |
| Nombre del conductor del vehiculo culpable:
_, Direccién: Teléfono:

Nombre del propietario del vehiculo culpable:

Direccién: f Teléfono:
_, Tipo Marca - Linea , Afo n_ Placa Ndmero de Chasis Namero de Motor r Tonelaje

7 1 I

,7 | ,7 W, _ ‘ !
| Cia. Aseguradora: Péliza No.:

NOTA: Protesto haber asentado fielmente todos los datos relativos al accidente y a mi reclamacién y estar dispuesto a facilitar

los informes que la Compaiiia de Seguros:

7 con respecto al siniestro o a la indenmizacion.

de la péliza han sido violados por cualquier acto mio, ni por accién de cualquier otra persona con mi consentimiento.

| gue reciba en relacién con este siniestro. En caso de que el declarante no sea el asegurado debera demostrar fehacientemente

gue actia en nombre del mismo, y en caso de incurrir en omisiones o inexactitudes, serd en perjuicio del asegurado.

inmediatamente a la Compaiiia de Seguros:

pudiera pedirme

Hago constar que ninguno de los términos, condiciones y estipulaciones

Me comprometo a no aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimiento por escrito de la Compania y a enviar

, cualquier notificacién

o reclamo

Guatemala, de

de

Firma del Asegurado



