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ASEGURADO: ’ ‘

DOMICILIO: I | TeELEFONO: | \
DNI: ] \ cur/cui: | \

UBICACION DELRIESGO: | | teEFONO: | |
NUMERO DEPOLIZA: | | NUMERO DE CLIENTE: | RAMO: ! \

FECHA DEL SINIESTRO: /] FECHADEDENUNCIA: __ / __/

LUGAR DE OCURRENCIA:

DESCRIPCION DEL HECHO:

NOMBRE Y APELLIDO DEL TERCERO: ’

DNI DEL TERCERO: ] CUIT/ CUIL DEL TERCERO: |

DOMICILIO: ] \

TELEFONO: ] \

COMPARIA ASEGURADORA DEL TERCERO: ] NUMERO DE POLIZA:

Modalidad de Pago

I o VA (e ¢

D Interdepésito: (solo para sucursales del Banco Pcia de Bs As)

Suc: | ITipo Cta: | | N° Cuenta: | |Titular: |

|:| Cheque a nombre del asegurado a retirar por Tesoreria.

I:I Transferencia sobre Sucursal: (solo para sucursales del Banco Pcia de Bs As)
Sucursal: I I Beneficiario: | DNI/ CUIT:

L0 0 N

FIRMA DEL ASEGURADO ACLARACION TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
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