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DATOS DEL DECLARANTE
Nombre Apellidos

Relación con el asegurado Teléfono

CIRCUNSTANCIAS  DEL SINIESTRO

C.I.

DATOS DEL SINIESTRO
Fecha Hora

Estado Intervino asistencia
en viaje

Lugar de ocurrencia

Localidad Autoridad que intervino

CONSECUENCIAS

RELATO DEL SINIESTRO

DATOS DEL CONTRATANTE
Nombre y apellidos / Razón social

Domicilio Teléfono

C.I. / R.I.F.

DATOS DEL ASEGURADO
Nombre y apellidos / Razón social

Domicilio Teléfono

C.I. / R.I.F.

DATOS VEHICULO ASEGURADO DATOS VEHICULO CONTRARIO
Póliza Vigencia

Placa Marca

Modelo Sub-modelo

S.carrocería S.motor

Año Color

Daños apreciables

Lugar donde se encuentra

Uso

Póliza Vigencia

Placa Marca

Modelo Sub-modelo

S.carrocería S.motor

Año Color

Daños apreciables

Lugar donde se encuentra

Uso

Estaba estacionado

Salía de un estacionamiento

Iba a estacionar

Salía de un lugar privado,
camino de tierra

Entraba a un lugar privado,
camino de tierra

Entraba en una plaza de
sentido giratorio

Circulaba en una plaza de
sentido giratorio
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Fecha N° siniestro

CIRCUNSTANCIAS  DEL SINIESTROTALLER DE REPARACION DATOS VEHICULO CONTRARIO
Nombre

Dirección

Localidad Estado

Teléfono Fecha de entrada

DATOS DEL CONDUCTOR
Apellidos

Nombres

F.nacimiento G.de licencia

C.I.

Domicilio

Localidad Estado

Relación con propietario Teléfono

Nombre

Dirección

Localidad Estado

Teléfono Fecha de entrada

DATOS DEL CONDUCTOR
Apellidos

Nombres

F.nacimiento G.de licencia

C.I.

Domicilio

Localidad Estado

Relación con propietario Teléfono

Durante circulación por 
el mismo canal

Circulaba en el mismo
sentido y canal diferente

Cambiaba de canal

Adelantaba

Giraba a la derecha

Giraba a la izquierda

Invasión de canal de
circulación de sentido inverso

Daba marcha atrás

Venia de la derecha
(un cruce)

No respeto señal de
preferencia

Otras causas

ACCESORIOS
Accesorio afectado Suma asegurada Daño

DAÑOS DEL VEHICULO
ASEGURADO CROQUIS DEL SINIESTRO DAÑOS DEL VEHICULO

CONTRARIO
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Fecha N° siniestro

DATOS DEL LESIONADO

Apellidos

C.I.

Nombres

Domicilio

TeléfonoLocalidad ClínicaEstado

Lesionado
Edad

Apellidos

C.I.

Nombres

Domicilio

TeléfonoLocalidad ClínicaEstado

Lesionado
Edad

DAÑOS A PROPIEDAD

Propietario

Reclamante

C.I. / R.I.F.

TeléfonoDomicilio

Propiedad

Localidad Estado

BIENES AFECTADOS

C.I. / R.I.F.

DAÑOS OCASIONADOS

Propietario

Reclamante

C.I. / R.I.F.

TeléfonoDomicilio

Propiedad

Localidad Estado

BIENES AFECTADOS

C.I. / R.I.F.

DAÑOS OCASIONADOS

Firma del Declarante __________________________ 3/4



Fecha N° siniestro

DATOS DEL TESTIGO

Apellidos

C.I.

Nombres

Domicilio

TeléfonoLocalidad Relación con el aseguradoEstado

Testigo
Edad

Apellidos

C.I.

Nombres

Domicilio

TeléfonoLocalidad Relación con el aseguradoEstado

Testigo
Edad

Localidad Fecha Firma
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