1 MIE Seguros
'LI=
S (AEISE Lo oE SmESTES

I. DATOS GENERALES

Pdliza Ne: Tramite N°: Reclamo N°:

Il. DATOS DEL RECLAMANTE

¢ Persona que gestionara el reclamo?

Nombres y Apellidos:

N° Identificacion: Teléfono(s):

E-mail:

Relacion con el asegurado:

Indicar el medio por el cual le enviemos notificaciones de su reclamo:

[ ]Correo electronico [ ] Llamada telefénica [ ] Mensajeria de texto [ ] Documentacion fisica

lll. PERSONA NATURAL ASEGURADA

Nombres y Apellidos:

N° Identificacion: Teléfono(s):

E-mail:

Direccion:

IV. PERSONA JURIDICA ASEGURADA

Nombres de la empresa: RUC:

Teléfono(s): Direccion:

Nombres y apellidos del representante legal

N° Identificacion: E-mail:

V. DATOS DEL OPERADOR DEL EQUIPO

Nombres y Apellidos:

N° Identificacion: N° de licencia:

Categoria:
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VI. DESCRIPCION DEL EQUIPO ASEGURADO

Marca: Modelo: Ano:
Placa: Tipo de vehiculo:
N° de chasis: N° de motor:

Describa los dafos:

Acitividad especifica que desempanaba el equipo asegurado al momento del accidente (uso):

Vil. DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha: Hora: Ciudad: Departamento:

Direccion exacta de ocurrencia:

De donde venia: Hacia donde se dirigia:

Describa las circunstancias en que se dio el siniestro:

¢ Tuvo conocimiento la Policia? |:|Si |:|No Si su respuesta es «Si», indique delegacion policial que le atendié:

Si su respuesta es «No» explique por qué:

Lesionados: [ |Si [ |No En caso de respuesta afirmativa, ¢ Cuantos?:

Muertos: [ |Si [ JNo  En caso de respuesta afirmativa, ; Cuantos?:

Complete la siguiente informacion de los terceros involucrados en el accidente, indicando en la tercera columna el estado del
mismo, Lesionado o Fallecido.

Nombre y apellido

Hospital donde fueron atendidos:

Hubo mediacion: |:|Si |:|No En caso de respuesta afirmativa, describa lo acordado:
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Direccién donde esta el equipo:

En caso de tratarse de danos a terceros (Responsabilidad Civil)

Descripcion del objeto afectado:

Describa los dafnos:

Nombres y apellidos del propietario:

N° de identificacion: Teléfono(s): E-mail:

Direccion:

Hago(hacemos) constar que las declaraciones brindadas y contenidas en este formato son correctas, veridicas y que
cualquier declaracion falsa o inexacta anula este reclamo y la pdliza afectada.

Estoy(estamos) enterado(s) que la presentacion de esta declaracidon no significa reconocimiento de los derechos que
eventualmente ampara la poliza, ni aceptacion de hechos en que pueda fundarse este reclamo y que la decisién de La
Compafia sera notificada por escrito después del analisis del reclamo.

IMPORTANTE: No realizar reparacion alguna sobre el (los) bien (es) objeto (s) del siniestro, hasta que éste (os) sea (n)

inspeccionado (s) por el Inspector de Seguros y sea autorizada la reparacién por Seguros LAFISE, de lo contrario no
reconoceremos hi asumiremos la reparacion (es), quedando Seguros LAFISE exonerada de toda responsabilidad.

Firmado en la ciudad de el dia del mes de de aino 20

Firma del Operador Firma del Asegurado y/o dueiio y sello
en caso de persona Juridica

3de3 EC-AS-R-2

Centro de Atencidn a Reclamos, Rotonda El Periodista, 600 m al este, Managua, Nicaragua * Apdo. N° MR-170

(© 8794-4040 - PBX: (505) 2255-8484 - email: seguros-SLNI@lafise.com - N° RUC: J0310000000999




