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SINIESTRO NºPÓLIZA Nº

NOMBRE Y APELLIDO                                                                         SEXO            M            F

DOMICILIO                                                                         C.P.  

LOCALIDAD    PROVINCIA                             PAÍS                        TIPO Y Nº DOCUMENTO             

ESTADO CIVIL    FECHA DE NACIMIENTO                   /                    /                       TELÉFONO

RELACIÓN CON EL ASEGURADO CONDUCTOR OTRO VEHÍCULO  PASAJERO VEHÍCULO ASEGURADO                   PASAJERO OTRO VEHÍCULO  PEATÓN

TIPO DE LESIONES LEVES GRAVES (CON INTERNACIÓN) MORTAL                 EXAMEN DE ALCOHOLEMIA            SI          NO        SE NEGÓ

CENTRO ASISTENCIAL

LESIONES A TERCEROS (4)

NOMBRE Y APELLIDO                                                                         SEXO            M            F

DOMICILIO                                                                         C.P.  

LOCALIDAD    PROVINCIA                             PAÍS                        TIPO Y Nº DOCUMENTO             

ESTADO CIVIL    FECHA DE NACIMIENTO                   /                    /                       TELÉFONO

RELACIÓN CON EL ASEGURADO CONDUCTOR OTRO VEHÍCULO  PASAJERO VEHÍCULO ASEGURADO                   PASAJERO OTRO VEHÍCULO  PEATÓN

TIPO DE LESIONES LEVES GRAVES (CON INTERNACIÓN) MORTAL                 EXAMEN DE ALCOHOLEMIA            SI          NO        SE NEGÓ

CENTRO ASISTENCIAL

LESIONES A TERCEROS (3)

NOMBRE Y APELLIDO                                                                         SEXO            M            F

DOMICILIO                                                                         C.P.  

LOCALIDAD    PROVINCIA                             PAÍS                        TIPO Y Nº DOCUMENTO             

ESTADO CIVIL    FECHA DE NACIMIENTO                   /                    /                       TELÉFONO

RELACIÓN CON EL ASEGURADO CONDUCTOR OTRO VEHÍCULO  PASAJERO VEHÍCULO ASEGURADO                   PASAJERO OTRO VEHÍCULO  PEATÓN

TIPO DE LESIONES LEVES GRAVES (CON INTERNACIÓN) MORTAL                 EXAMEN DE ALCOHOLEMIA            SI          NO        SE NEGÓ

CENTRO ASISTENCIAL

LESIONES A TERCEROS (2)

NOMBRE Y APELLIDO                                                                         SEXO            M            F

DOMICILIO                                                                         C.P.  

LOCALIDAD    PROVINCIA                             PAÍS                        TIPO Y Nº DOCUMENTO             

ESTADO CIVIL    FECHA DE NACIMIENTO                   /                    /                       TELÉFONO

RELACIÓN CON EL ASEGURADO CONDUCTOR OTRO VEHÍCULO  PASAJERO VEHÍCULO ASEGURADO                   PASAJERO OTRO VEHÍCULO  PEATÓN

TIPO DE LESIONES LEVES GRAVES (CON INTERNACIÓN) MORTAL                 EXAMEN DE ALCOHOLEMIA            SI          NO        SE NEGÓ

CENTRO ASISTENCIAL

LESIONES A TERCEROS (1)
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