LATINA SEGUROS C.A.
SEGURO DE VEHICULOS
AVISO DE SINIESTRO

INFORMACION DEL ASEGURADO

Nombre :

C.I./RUC : Actividad
Ciudad : Provincia
Teléfono : Celular
Email :

APS

INFORMACION DEL VEHICULO

Marca : Modelo
Afo : Placa
Uso : Color
Chasis : Motor

INFORMACION DEL CONDUCTOR

Nombre :

C.l. : Actividad
Ciudad : Provincia
Teléfono : Celular

Fecha de | : Relacion con
Nacimiento el Asegurado
Ocupacion : Género

Tipo de | : Fecha de
Licencia caducidad
Email :

INFORMACION DEL SINIESTRO

Fecha | Hora [ ]
Lugar :
Ciudad : Provincia
Ocupantes : Velocidad
¢ Existio denunua o parte de las autoridades de transito? SI0 NO O
¢ Existieron testigo del accidente SI00 NO O
Nombre : Teléfono
Nombre : Teléfono
Expligue cémo ocurrio el siniestro:
Sefiale el lugar afectado de su vehiculo:
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izquierdo derecho delante atras




INFORMACION DE RESPONSABILIDAD CIVIL

¢ Causo usted en el accidente dafios a terceros? | [slo NO O

DETALLE DEL TERCERO AFECTADO

Nombre :

C.l. : Actividad
Ciudad : Provincia
Teléfono : Celular
Ocupacion : Género
Email :

DETALLE DEL BIEN AFECTADO
Objeto :

Detalles

DETALLE DEL VEHICULO AFECTADO

Marca : Modelo
Ao : Placa
Chasis : Motor
Uso : Color

Senfiale el lugar afectado de su vehiculo:
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izquierdo derecho delante atras

DETALLE DE PERSONAS HERIDAS

Nombre C.l Direccién Teléfono

Autorizo a LATINA SEGUROS C.A. a verificar y solicitar toda la documentacion que tenga relacion
con este siniestro reportado segun lo indicado en las condiciones generales de la péliza.

Declaro que la informacién antes expresada es exacta en todos sus detalles y que estoy listo a
presentar a la Compafiia todo la asistencia y apoyo para la liquidacion de este siniestro. La
falsedad en cualquier informaciéon proporcionada conllevara a la pérdida de derecho a la
indemnizacion segun las condiciones de la Pdliza.

Lugar y Fecha:

Firma del Asegurado

El Asegurado, podra solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, la
verificacion de este texto.

Nota: La Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al
presente formulario el nimero SCVS-6-7-0-SF-12, el 10 de Marzo de 2017.



