ASEGURADORA

SS=ANCON

Grupo Multinacional de Seguros

— Seguro te Kesponde —

INFORME DE ACCIDENTE

TESTIGOS

RECLAMO No.
FECHA DE INFORME: POLIZA No.: VIGENCIA:
Dia Mes Afo
RIESGOS CUBIERTOS: L/C P/A AM COMP. COL. INC. ROBO | OTRO |DEDUCIBLE:
ACREEDOR HIPOTECARIO: CORREDOR:
AUTO ANO MARCA MODELO No. MOTOR No. MOTOR PLACA
ASEGURADO
NOMBRE: TEL OFIC.:
TEL RES.:
ASEGURADO
DIRECCION: TEL OFIC.:
TEL RES.:
FECHA DEL ACCIDENTE HORA am.| LUGAR:
p.m.
CONDUCTOR: DIRECCION: EDAD: TEL.
RES:
RELACION CON EL USO DEL AUTO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE: | LICENCIA No.: TEL.
DATOS ASEGURADO:
TIPO: OFIC:
DEL DESCRIPCION DE LOS DANOS AL AUTOMOVIL ASEGURADO: RESERVA $:
ACCIDENTE
UD. SE CONSIDERA ...
[ JINocENTE [ cuLPABLE
HUBO PARTE POLICIVO?: FECHA Y LUGAR DEL JUICIO:
sil_] no[ ]
DUERO: DIRECCION RESIDENCIA: TEL.
DIRECCION OFICINA: TEL:
DATOS CONDUCTOR: DIRECCION RESIDENCIA: TEL
DIRECCION OFICINA: TEL:
DE LA ESPECIFIQUE DANOS DEL AUTOMOVIL: RESERVA $:
PARTE
CONTRARIA
ANO MARCA MODELO ¢ESTAASEGURADO? COMPARIA DE SEGUROS:
PASAJERO
NOMBRE DIRECCION EDAD [~ AUTO QTRO | PEATON HERIDAS
PERSONAS )
LESIONADAS
NOMBRE DIRECCION TELEFONO




DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

COMPLETE EL SIGUIENTE DIAGRAMA, MOSTRANDO LA DIRECCION Y LAS POSICIONES
DE LOS AUTOMOVILES IMPLICADOS.
INDIQUE CLARAMENTE EL PUNTO DE CONTACTO.
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DECLARO QUE A MI ENTENDER LOS DETALLES DESCRITOS, SE AJUSTAN A LA VERDAD Y SON
CORRECTOS. CUALQUIER DECLARACION FALSA EN ESTE FORMULARIO, FACl:lLTARA A LA COMPANIA
PARA CONSIDERAR RESCINDIDA DE PLENO ERECHO A MI POLIZA.

FECHA:

CONDUCTOR ASEGURADO

INFORMACION ADICIONAL.:

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”




	INFORME DE ACCIDENTE.ai
	INFORME ACCIDENTE 2.ai

