MAPFRE  HONDURAS

DECLARACION DE SINIESTRO DE AUTOMOTORES

Este formulario debera presentarse dentro Reclamo No.
de los 5 dias siguientes de la ocurrencia del
siniestro. Pédliza No.

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE RECLAMO, POR FAVOR CONTESTAR CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

& | Nombre y/o Razén Social del Asegurado:

§ Direccion: Tels:

2| cel: E-mail:

Nombre de la persona que conducia: E-mail:

:JO_‘ Direccion: Tel. No.:

§ Fecha de nacimiento; No. de Identidad Edad: Licencia No.
o § Tipo de Licencia: L [] P 1 O Emitidael__ Venceel

E Estado Civil: ¢,Quien le autoriz6 a conducir el vehiculo asegurado?

Profesion:

o
DEL EVENTO

Fecha del Evento: |:| |:| |:| |:| |:| |:| Hora: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:|

Lugar exacto del suceso:

Describa como ocurrié:

Lugar al que se dirigia: Velocidad: K.P.H.
(Norte, Sur, Oriente, Poniente)

Indique en uno de estos dibujos el rumbo o poisicién de su vehiculo, asi como del otro respecto al suyo en el momento del accidente.

NN

Declaracion de siniestro ocurrido al vehiculo automotor descrito a continuacion:
MARCA MODELO CAPACIDAD N° DE MOTOR

N° DE CHASIS ANO DE FABRICACION COLOR PLACA N° COMBUSTIBLE
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Describa los dafios sufridos por su vehiculo en el accidente:

Nombre del Taller donde sera llevado el vehiculo:

Adjunte por separado: - Fotocopia de la revision, licencias de los motoristas involucrados en el evento.
- El presupuesto de reparacion de daiios.
- Certificacion de la denuncia/parte de transito ante las autoriades.




¢ Se ha notificado el caso a las autoridades? SI0 NO[O Si su respuesta es negativa, favor describa el motivo:

¢, Qué autoridad tomé parte del evento?:

¢, Cuando?

DE AUTORIDADES

¢, Qué compromiso se establecio por parte de la persona que resulto culpable del accidente?

El vehiculo es propiedad de:

¢ Es empleado permanente? ¢ Parentesco del motorista con el
asegurado?. Uso del vehiculo:

Nombre y teléfono de quienes viajaban en el vehiculo:

DE PROPIEDAD

Nombre y teléfono de testigos del evento:

No. de Placas Marca Color

Tipo Propietario

¢ Nombre conductor?

TERCEROS

¢ Direccién completa? Cel E-mail

¢Esta asegurado? SIJ NO[I Nombre de la aseguradora

Descripcion de los dafios materiales a vehiculos:

Nombre del Taller donde sera llevado el vehiculo: Direccion:

Teléfono:

¢ Dafios materiales a otra clase de bienes?

¢ Ubicacion?

RESPONSABILIDAD CIVIL BIENES

¢ Propietario? Teléfono:

Nombre y direccion de personas que se conducian en el vehiculo asegurado y que sufrieron lesiones corporales:

Descripcion de las lesiones corporales causadas por el vehiculo asegurado:

¢ Estan hospitalizados? SICI  NO[ ;en qué lugar estan?

RESPONSABILIDAD CIVIL

(Nombre y Teléfono del Centro Hospitalario)

Nombre de los ocupantes del vehiculo asegurado que resultaron lesionados y descripcion de las lesiones:

GASTOS

¢ Estén hospitalizados? SICI  NO[J ;en qué lugar estan?

(Nombre y Teléfono del Centro Hospitalario)

Protesto haber asentado fielmente todos los datos relativos al accidente y a mi reclamacion y estar dispuesto a facilitar todos los informes que
MAPFRE, pudiera pedirme con respecto al siniestro o la indemnizacién. Hago constar que ninguno de los términos, condiciones y estipulaciones
de la Pdliza, ha sido violado por cualquier acto de mi parte, ni por accién de cualquier persona con mi consentimiento.

Me comprometo a no aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimiento por escrito de la Compafia y a enviar inmediatamente a MAPFRE,
cualquier notificacion o reclamacion que reciba en relacion con este siniestro.

de del

1) Firma del asegurado y sello en caso de ser persona juridica 2) Firma del conductor

FIRMAS RESPONSABLES

Nombre del agente o corredor:

En caso de lesiones corporales debera afadirse al formulario de gastos médicos, informe médico y originales de factura y/o recibos de
gastos de Hospital, Farmacia y de los médicos que intervinieron en el caso.




