g--u“
I_L Seguros AVISO DE SINIESTRO
L AF | S E RAMO DE INCENDIO Y LINEAS ALIADAS

I. DATOS GENERALES
Pdliza N°: Tramite N°: Reclamo N°:

Il. PERSONAS NATURALES

Nombres y apellidos:

Si es casada, apellido de casada: N° de cédula:

Si es extranjero, N° de pasaporte: Cédula de residencia:

Direccion de domicilio:

Persona que gestionara el reclamo:

Teléfono: Celular: E-mail:

Datos sobre la actividad econémica o empleo
[ ]JEmpleado [ ]Propietario [ ]Estudiante [ ]Amade casa [ ]Por cuenta propia

|:| Otro:

En caso de ser empleador, indicar:

N° RUC: Direccion comercial:

lll. PERSONA JURIDICA

=
‘

Nombre de la empresa: Apartado postal:
N° RUC: Teléfono: Celular:
E-mail:

Nombre del Representante Legal o Apoderado:

N° de cédula: Direccién de la empresa:

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

[ ]Correo electronico [ ]Liamada telefonica [ ]Mensajeria de texto [ ]Documentacion fisica
Datos sobre la actividad econdmica

[ ] Industrial [ ]Servicios [ ]Agricola [ ] Comercio [ JTurismo

|:| Otros (explicar):

Si la organizacio6 es sin fines de lucro, por favor indicar:

Tipo de Organizacion

|:| Cooperativa N° de inscripcion MITRAB:
|:| ONG, asociacion, fundacién. N° de inscripcion MIGOB:
|:| Sindicatos, federacion, confederacion o central sindical. Inscripcion MITRAB:

Direccién para envio de comunicados y/o documentos:

IV. DATOS DEL SINIESTRO

Fecha: Hora: Ciudad: Departamento: Barrio:

Lugar exacto de la ocurrencia:

Defina el tipo de dano:
|:| Edicifio |:| Mercaderia |:| Mobiliario |:| Materia prima |:|Producto terminado

Describa las circunstancias en que ocurriero los hechos:
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¢ Cémo, por quién y a qué hora se descubrié el suceso?:

¢Como se combatio el siniestro?:

¢Qué medidas de salvamento se adoptaron durante y después del siniestro?:

¢Intervinieron las autoridades? []si [ ]No

¢Cuales?:

Nombre de la persona que interpuso la denuncia:

Naturaleza y/o causa que presuma:

Indique nombre de los testigos que presenciaron los hechos:

Nombres N° de teléfono y direccion completa

Nombre del dueno del edificio:

¢Existe hipoteca o gravamen? []si [ ]No
¢A favor de quién?:

¢Esta alquilada? [ ]si [ INo
A quién?:

Tipo de construccion:

Ano: N° de pisos: Remodelado en: Con objeto de:

Nombre del negocio:

Giro del negocio: Horario:

Nombre del propietario del negocio:

Nombre de acreedores:

VI. ESTIMACIONES DEL VALOR REAL Y PERDIDA CORRESPONDIENTE

CONCEPTO VALOR REAL PERDIDA ESTIMADA

Edificio(s)

Mercaderias

Maquinaria y equipo

Mobiliario y equipo de oficina

Materia prima y/o en proceso

Otros
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¢Lleva contabilidad? |:|Si |:|No
¢A qué fecha estan los libros?:

Nombre del contador:

¢ Existen otros seguros sobre los mismos bienes? |:|Si |:|No
Si la respuesta es «Si» indique N° de Pdliza y Compania:

Nombre del principal ejecutivo de negocio:

Detalle fecha, causa y montos de pérdidas sufridas durante los ultimos 5 afos:

¢Se encontraba asegurado? |:|Si |:|No
Monto que recibié del asegurador:

En letras:

VIl. OBSERVACIONES

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

Estoy (estamos) enterado (s) de que la presentacion de esta declaracion, no significa reconocimiento de los derechos que
eventualmente ampara la pdliza ni aceptacion de hechos en que pueda fundarse este reclamo y que la decisién de La
Compania sera objeto de un mensaje especifico después del andlisis del reclamos.

IMPORTANTE: No realizar reparacion alguna sobre el (los) bien (es) objeto (s) del siniestro, hasta que éste (0s) sea (n)

inspeccionado (s) por el Inspector de Seguros y sea autorizada la reparacion 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 ano 20

Firma del reclamante
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