Form. 04-1027

Denuncia de Siniestro (Lesiones)

Allianz Automoviles

Lineas Personales

Allianz @)

Anexo ll

Aseguradora Péliza N° Siniestro N°

1. Lesiones a terceros (1

Nombre y Apellido Edad Género: [_JF 1M
Tipoy N° documento Teléfono
Domicilio C.P.
Localidad Provincia Pais
Estado Civil Fecha de Nacimiento ___/__ /__

Relacion con el asegurado: ] Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado
[T Pasajero otro vehiculo [_IPeatdn

Tipo de lesiones: [ JLeves [Graves (coninternacion) [_Mortal
Examen de alcoholemia: [ 1SICINO [JSenegd
Centro asistencial: Internacién: SI ] NO[]

Ambulancia: SIC_] NO[C]  Empresa:

Nombre y Apellido Edad Género: [ JF 1M
Tipo y N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento ___/ __ /

Relacion con el asegurado: ] Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado
[T Pasajero otro vehiculo [_IPeat6n

Tipo de lesiones: [ Jleves [IGraves (coninternacion) [—Mortal
Exdmen de alcoholemia: 1 SI CINO [1Se negd
Centro asistensial: Internacion: SI ] NO[ ]

Ambulancia: SIC_] NO[]  Empresa:

Nombre y Apellido Edad Género: [_JF 1M
Tipoy N° documento Teléfono

Domicilio C.p.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento ___/__ /__

Relacion con el asegurado: ] Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado
[T Pasajero otro vehiculo [_TPeatdn

Tipo de lesiones: [ JLeves [Graves (coninternacion) [_Mortal
Exdmen de alcoholemia: 1 SI CINO [1Se negd
Centro asistensial: Internacion: SI ] NO[]

Ambulancia: SIC_] NO[]  Empresa:

Nombre y Apellido Edad Género: [_JF 1M
Tipoy N° documento Teléfono

Domicilio C.P.

Localidad Provincia Pais

Estado Civil Fecha de Nacimiento ___ /__ /__

Relacion con el asegurado: ] Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado
[T Pasajero otro vehiculo [_IPeatdn

Tipo de lesiones: [ JLeves [ Graves (coninternacion) [_Mortal
Examen de alcoholemia: [J1SICINO [1Se negb
Centro asistensial: Internacion: SI ] NO[]

Ambulancia: SI ] NO[J] Empresa:

- : » Allianz Argentina Compaiiia de Seguros S.A.
El Asegurado no puede reconocer su responsabilidad, ni celebrar transaccion,
sin anuencia escrita del Asegurador (Clausula 7 de las Condiciones Generales San Martin 550  (C1004AAL) Buenos Aires » Tel.: (54 11)4320-3800/1 Fax: (54 11)4320-3802/3 « www.allianz.com.ar

de la Pdliza Art. 110 Ley de Seguros N° 17.418)

DENUNCIA DEL SINIESTRO: El Asegurado Comunicar al Asegurador del Siniestro dentro de los tres dias de conocerlo, bajo pena de perder el derecho a ser indemnizado; (Clausulas 4 y 23 de las condiciones Generales de la Péliza - Arts. 46, 47 y 115 - Ley de Seguros N° 17.418)



