&ﬂ: SEGUROS

ZLAFI SE jEs mas Seguro!

Honduras

RECLAMO DE AUTOMOVILES - AVISO OFICIAL DE ACCIDENTES

1. DATOS DEL ASEGURADO (6 REPRESENTANTE LEGAL, si el asegurado fuera persona ]urldlca)

(fombre Completo del Asegurado o Representante Legal m
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Apellido Casada
T e P Carnet Residerte Numero de Identificacion seo M[]  F[]
Ocupacion u Oficio Actual Negocio o Lugar de Trabajo
Cargo/Posicion que Desempena Teléfonos Oficina Correo Electronico Oficina

Direccion Completa de su Trabajo

Direccion Completa de su Residencia

Celular Telefonos Residencia Correo Electronico Propio

PERSONA QUE GESTIONARA EL RECLAMO

Nombre Completo de la Persona que Gestionara el Reclomo

li Tarjeta Identidad |:| Pasaporte D Carnet Residente [:l Rérriets deTdentficadion Sexo MD F|:|
Celular Telefono Fijo Fax Correo Electronico
DATOS DEL CONDUCTOR
Nombre Completo del Conductor
; . : Numero de Identificacion
Tarjeta Identidad |:| Pasaporte |:[ Camnet Residente |:| Sexo Ml:l F|:|
Edad Fecha Nacimiento No.Licencia Clase Licencia

Liviana |:| Pesada |:| Otra

Dia Mes Afio
Direccion Completa de su Trabajo

Direccion Completa de su Recidencia

Celular Teléfono Fijo Fax Correo Electrdnico

AL /

3. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA (si el asequrado fuere persona juridica) -

(Nombre Completo de la Persona Juridica

Giro o Actividad Econdmica

Nombre Comercial RTN

Direccion Completa

Apdo. Postal Teléfonos Fax Correo Electronico

\
e —
3. DATOS DEL AUTOMOVIL ASEGURADO

(Marca de Fabrica Afio Modelo Tipo

Capacidad Placa No. Motor de: No.Cilindros Color
Personas ¢ Toneladas
Diesel [ ] Gasolina [ ] oOtro [ ]

Serie Mator Recorrido (Kms./Mi.)

| — vy
4 DATOS DEL ACCIDENTE
(Fecha Hora Barrio o Colonia ]

Ciudad Departamento

Direccién y Lugar Exacto de ocurrencia

Actividad especifica que desempefiaba el vehiculo al momento del accidente Llamo a Asistencia Vial? Tuvo Conocimiento la Policia?
si[] No [] si[] No []

s )




(("Si no dio Parte a alguna autoridad, explique por qué Comisarfa o Juzgado que conose del caso \

Describa el accidente y las causas que lo provocaron:

L\ /)
5. DANOS Y UBICACION DEL AUTOMOVIL ASEGURADO

~
(" 7 - T Puede rodar el Automdvil?
(Direccion donde estd el Automévil asegurado e D No I:l W

Dafios del Automdvil asegurado

L\ /)
6. RESPONSABILIDAD CIVIL AUTOMOVIL DANADO e \1
F__-_‘-____'— s

(Nombre del Propietario y/o Conductor Relacién con e g

|&fonos
Direccién Completa del Propietario y/o Conductor Telé
Ti Color
Placa No. Marca de Fabrica Modelo po

Dafios del Automdvil perjudicado

—/
_\1
(Nombre del Propietaric
fi Teléfonos
Direccién Completa de la Propiedad Dafiada
Descripcién de la propiedad dafiada
\ —)
\1
-
(LESIONADOS | |
Hubo Personas Lesionadas? Centro Hospitalario donde fuercn atendidos No. Fallecidos No. Heridos
si[] No []
No. Nombre Completo y Direccién Identidad No. Origen de Lesi6n Relacién con Asegurado | Lesiones
[] pel Automévil Propio
[] pel Otro Automévil
Direccitn: Edad: J
[]Peatsn
[ Del Automavil Prapio
[] pel Otro Automavil
Direccion: Edad: ]
|:| Peaton
[] pel Automévil Propio
Del Otro Automavil
Direccion: Edad: D |
[} Peatén

OTROS BIENES DANADOS Y/O PERSONAS LESIONADAS

Describa

Estoy (estamos) entendido(s) que la dedisién de Seguros Lafise Honduras me serd comunicada después del andlisis del reclamo. Asimismo, declaro que los detalles
descritos y documentos presentados se ajustan a la verdad y son correctos y que cualquier declaracién falsa o inexacta anula esta reclamacion y la pdliza afectada.
Ademas, autorizamos a todos los médicos, centros hospitalarios y cualquier otra persona, institucién o empresa que prestd algdin servicio médico o de auxilio para

que suministre a Seguros Lafise Honduras todos los Informes que requiera, incluyendo copias de documentus, relevandolos de cualquier prohibicién que exista sobre
revelacion de datos de los registros medicos o sobre el auxilio prestado.

Dado en la Ciudad de el dia

del mes de del ario

Firma del Conductor Firma del Asegurado o Representante Legal

Como requisito indispensable para agilizar el tramite de su reclamo, presente los siguientes documentos:
D Licencia del conductor D Presupuesto de reparacion
[]Boleta de circulacion de los Automoviles participantes [] Cotizacién de repuestos

[]Parte de trénsito con su fallo [ Autorizacién del asegurado para atender reclamo por Riesgo “C”



