
Denuncia de Siniestro (Lesiones)

Allianz Automóviles
Líneas Personales

Aseguradora

Anexo II

Nombre y Apellido
Tipo y Nº documento
Domicilio
Localidad
Estado Civil
Relación con el asegurado: Conductor otro vehículo

Fecha de Nacimiento
Provincia País

C.P.
Teléfono

Edad Género: F M

Póliza Nº Siniestro Nº

1. Lesiones a terceros (1)

2. Lesiones a terceros (2)

3. Lesiones a terceros (3)

4. Lesiones a terceros (4)

Pasajero vehículo asegurado
Pasajero otro vehículo Peatón

Tipo de lesiones: Leves Graves (con internación) Mortal

El Asegurado no puede reconocer su responsabilidad, ni celebrar transacción,
sin anuencia escrita del Asegurador (Clausula 7 de las Condiciones Generales
de la Póliza Art. 110 Ley de Seguros Nº 17.418)

Fo
rm

. 0
4-

10
27

D
EN

UN
CI

A 
D

EL
 S

IN
IE

ST
RO

: E
l A

se
gu

ra
do

 C
om

un
ic

ar
 a

l A
se

gu
ra

do
r d

el
 S

in
ie

st
ro

 d
en

tr
o 

de
 lo

s t
re

s d
ía

s d
e 

co
no

ce
rlo

, b
aj

o 
pe

na
 d

e 
pe

rd
er

 e
l d

er
ec

ho
 a

 se
r i

nd
em

ni
za

do
; (

Cl
au

su
la

s 4
 y

 2
3 

de
 la

s c
on

di
ci

on
es

 G
en

er
al

es
 d

e 
la

 P
ól

iz
a 

- A
rt

s.
 4

6,
 4

7 
y 

11
5 

- L
ey

 d
e 

Se
gu

ro
s N

º 
17

.4
18

)

Exámen de alcoholemia:
Centro asistencial: Internación: SI

SI NO Se negó
NO

Ambulancia: Empresa:SI NO
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