FORMULARIO

ACCIDENTE DE VEHICULOS DE MOTOR

GARRIGOREASESORES

CORREDORES DE SEGUROS

ONSULTORIA

ASEGURADO

PERSONA FISICA - Nombre y Apellido: Cédula:
EMPRESA - Nombre: RNC: No. de Pdliza:
Direccion:

Email: Teléfono: Oficina: Celular:
VEHICULO DEL ASEGURADO

Marca vehiculo: Ano: Tipo: Chasis No.:
Placa: Color: Publico: Privado:
CONDUCTOR (EN CASO DE QUE EL CONDUCTOR DEL VEHICULO NO SEA EL ASEGURADO)

Nombre y Apellido: Cédula:
Email: Teléfono: Oficina: Celular:

Relacion con el asegurado:

Lugar del asegurado en el momento del accidente:
DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha: Hora: Velocidad: Lado: Izquierdo O Derecho O
Direccion por donde se trasladaba el vehiculo del asegurado:

Lugar donde ocurrio el accidente:

Descripcion del accidente o siniestro:

Descripcion del dafio del Vehiculo:

Ubicacion del vehiculo actualmente:
EN CASO DE COLISION CON OTRO VEHICULO

Direccion en la que se trasladaba el vehiculo de colision:

¢Cual de los dos vehiculos iba por via de preferencia? ¢Se considera usted culpable del accidente?: Si O No O

Descripcion del accidente o siniestro:

DANOS A LA PROPIEDAD DE OTROS Vehiculo O Otros ()  Especifique:

Nombre y Apellido del propietario: Cédula: Teléfono:
Marca vehiculo: Ano: Tipo: Chasis No.
Placa: Color: Vehiculo para uso: Privado o Publico
Conductor: Cédula: Teléfono:
Aseuradora: Paliza No.

S| SE PRODUJERON OTROS DANOS, A LA PROPIEDAD DE OTRAS PERSONAS

Nombre y Apellido del propietario: Cédula: Teléfono:

Descripcion dafo:
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FORMULARIO

ACCIDENTE DE VEHICULOS DE MOTOR

GARRIGOREASESORES

CORREDORES DE SEGUROS » CONSULTORIA

Gt /

LESION A PERSONAS:
Nombre y Apellido: Cédula: Teléfono:

Relacion con el Asegurado: Naturaleza de las lesiones:

Ubicacién de la persona lesionada en el momento del accidente:

Lugar de trasladado después del accidente: (Hospital o Clinica):

*si existe mas de una persona lesionada, incluir los datos anteriormente solicitados, en relacion con cada uno de ellos por separado, en una hoja anexa.
PASAJEROS DEL VEHICULO ASEGURADO
Nombre y Apellido: Cédula: Teléfono:

Lugar en el vehiculo al momento del accidente: Relacion con el Asegurado:
Naturaleza de las lesiones:
TESTIGOS IMPORTANTES DEL ACCIDENTE

Nombre y Apellido: Cédula: Teléfono:
Nombre y Apellido: Cedula: Teléfono:
Nombre y Apellido: Cédula: Teléfono:

¢Cudles autoridades intervinieron?

Comentarios adicionales:

El asegurado afirma que todos los datos suministrados son ciertos y que fueron otorgados libre y voluntariamente.

Asegurado Firma Fecha

(Firma y sello) del conductor Dia/Mes/ Ao

GARRIGO REASESORES

Corredor (Firma y Sello)

Los accidentes deben ser avisados inmediatamente a la compaiiia o en las siguientes 24 horas, anexando o remitiendo posteriormente toda la informacién o

notificacién que reciba el asegurado en relacién con el mismo.

Miembro de:

Garrigd Reasesores, SRL. RNC: 130-238202.
Calle Jacinto Ignacio Mafaén 48, Edificio V&M, 4to. piso, Suite 404. Santo Domingo, Republica Dominicana.
ADOCOSE T.809.227.2677 E. clientes@garrigo.com.do
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