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'SEGURCOOQOP

COOPERATRA, DE SECURDS LIMITAD

Datos del Siniestro

Denuncia de Siniestro Automotor

[Anexo I]
Filial N°

Aseguradora

Péliza N°

| Siniestro N°

Fecha del Siniestro: Hora Estado del tiempo [ Seco O Lluvia O Niebla O Granizo [ Nieve
Lugar del hecho: Calle N° Interseccion de/entre y
Localidad Provincia Pais Ruta N° KM O Nac. O Prov.
Cruce con ruta N° Cruce sefnalizado? OSI ONO Cruce tren - Barrera OO SI ONO Cruce sefalizado? OSI O NO
Estado barrera Semaforo O SI O NO Funciona OSI O NO [ Intermitente - Color
Tipo de calzada Estado de calzada
Tipo de Accidente Lugar Colision con
O Lateral [ Dano conlacarga O Incendio O Enautopista O En pendiente O Peatén O Columna
O Frontal [0 Desplazamiento O Inmersion O Encalle [ Sobre puente O Animal [0 Transporte publico
[0 Posterior [ En cadena O Explosion [ Enavenida O En tunel O Vehiculo O Edificio
O Vuelco O Encurva O Otro: O Otro:
Asegurado Tercero
Apellido y Nombres/Razén Social: Propietario:
Genero: OF OM  Tipoy N° Doc.: Genero: OF OM  Tipo y Nro Doc.:
Ident. Tributaria: J CUIL O CUIT O CDI Nro. Domicilio:
Domicilio: Localidad Provincia:
Localidad Provincia: C.P: Pais: Tel.
C.P: Pais: Tel. Correo electrénico:
Correo electrénico:
Conductor del vehiculo asegurado (Adicionar fotocopia del Registro) Conductor del vehiculo tercero
Apellido y Nombres: Sexo: OF OM Apellido y Nombres: Sexo: OJF OM
Domicilio: Tipo y N° de Doc.:
Localidad Provincia: Domicilio:
C.P: Pais: Localidad Provincia:
Teléfono: ( ) C.P: Pais:
Fecha de Nacimiento: Estado Civil: Teléfono: ( )
Actividad/Ocupacién: Fecha de Nacimiento: Estado Civil:
Edad: Registro N°: Actividad/Ocupacion:
Categoria: Vencimiento: Edad: Registro N°:
¢Conductor habitual del vehiculo? O SI ONO Categoria: Vencimiento:

(Es el propio Asegurado? [SI O NO
Relacién con el Asegurado:

sl

Examen de alcoholemia: [ONO [OSe negd

Vehiculo asegurado

¢{Conductor habitual del vehiculo? [OSI O NO

Examen de alcoholemia: OSI O NO [JSe negd

Vehiculo tercero

Marca: Modelo: Marca: Modelo:
Tipo: Dominio: Tipo: Dominio:
AnRo: Motor Ne°: Ano: Motor N°:
Chasis N°: Chasis N°:

Adjuntar copia de la Cédula Verde/Cédula Azul 6 Titulo de Propiedad Automotor

Uso del vehiculo [ Particular

[ Trabajo de riesgo [ Taxi o remis O Transp. publico

[0 Comercial o carga [J Serv. de Urgencia
[ Fzas. de Seguridad

Adolfo Alsina 633, 3°P, C1087AAl, CABA | T/F(011) 5371-6700/6701 | www.segurcoop.

Asegurado en:

Pdliza Ne:

[ Particular
[ Taxi o remis O Transp. publico

Uso del vehiculo [0 Comercial o carga [J Serv. de Urgencia

[ Fzas. de Seguridad
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Cobertura afectada (Responder adicionalmente préxima hoja)

ROBO [ Total (1) [ Parcial (2)

Durante, e inmediatamente después del siniestro:

INCENDIO (3) [ Total

- Si hubo una persona lesionada ¢Como fue transportada al hospital?

O Parcial DANO (4) [ Total [ Parcial [ Todo Riesgo

- ¢Vino la ambulancia?

- ¢Intervino la policia; bomberos y/o defensa civil?

- Tiene medicina prepaga, obra social o aseguradora de riesgos de trabajo?

Coordinar inspeccion al teléfono:

Daiios del vehiculo asegurado

Danos del vehiculo tercero

Detallar:

Detallar:

Otros vehiculos de terceros involucrados

Ape. y Nom. (2): Sexo: OF OM

Tipo y N° de Doc.: Edad:

Ape. y Nom. (3): Sexo: OF OM

Tipo y N° de Doc.: Edad:

Registro N°: Categoria: Vencimiento: Registro N°: Categoria: Vencimiento:

Marca: Modelo: Marca: Modelo:

Tipo: Dominio: Tipo: Dominio:

Ano: Motor N°: Ano: Motor N°:

Chasis N°: Chasis N°:

Asegurado en: Asegurado en:

Poliza N°: Poliza N°:

Uso del vehiculo  [J Particular [0 Comercial o carga [ Serv. de Urgencia Uso del vehiculo  [J Particular [0 Comercial o carga [ Serv. de Urgencia

[ Taxi o remis O Transp. publico [ Fzas. de Seguridad

Danos del vehiculo tercero

[ Taxi o remis O Transp. publico [ Fzas. de Seguridad

Darnos del vehiculo tercero

Detallar:

Detallar:

Datos del Denunciante

(Es el propio Asegurado?

Apellido y Nombres:

Sl OO NO (Si Ud. no es el Asegurado, completar la siguiente informacién) -

Relacién con el Asegurado:

Género OF OM - Tipoy N° de Doc.:

Tel.: ( ) Domicilio:

Provincia: Localidad:

C.P. Pais:

Detalles del Siniestro:

Croquis (Detalles del siniestro - Cumplimentacién obligatoria)
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Testigos
Apellido y Nombres Domicilio Teléfono

Danos materiales a cosas

Propietario: Sexo: F M Tipo y Nro Doc.:
Nacionalidad: Teléfono particular:  ( )

Domicilio: C.P:
Localidad: Provincia:

Detalles de danos:

*Responder adicionalmente:

(1) a) éCuando fue la ultima vez que utilizé el vehiculo? (3) a) éCudndo fue la ultima vez que utiliz6 el vehiculo?
b) {Hay testigos que lo vieron con el vehiculo en cuestion ese dia? [ SI CINO b) ¢Hay testigos del evento? [1SI [0 NO
@) iPosee dispositivo de alarma y/o rastreo vehicular? [ISI O NO ) {Cuando fue la tltima vez que realizd un servicio técnico a su vehiculo? Indicar lugar y fecha

d) En caso afirmativo ¢Dio aviso al sistema de localizacion vehicular? [SI 0 NO

e) {Realiz6 la denuncia policial? [OSI [0 NO d) ¢Realizd la denuncia en Bomberos o Policia? [ISI I NO
Comisaria interviniente e) {Pudieron realizar alguna accion para aminorar o detener el evento? [1SI [0 NO
f) Al momento del evento, ¢donde se encontraba la llave de la unidad y en poder de quién? Detallar

f) éExisten en el lugar del hecho cdmaras de video o seguridad? [CISI 1 NO

g) ¢Existen en el lugar del hecho cdmaras de sequridad? [ISI O NO (4) En ocasion de CHOQUE Y/O COLISION

(2) a) {Cuando fue la ultima vez que utiliz6 el vehiculo? a) {Qué hacia en el lugar donde sucedid el siniestro?
b) {Hay testigos del evento? [CISI O NO - Cite uno
¢) {Realiz6 la denuncia policial? [1SI OO NO b) ¢De donde venia y hacia donde se dirigia?

Comisaria interviniente

d) Al momento del evento, ¢donde se encontraba la llave de la unidad y en poder de quién? ¢) {Conoce a la persona que chocd / lo chocd? [ISI CINO

d) {Tiene testigos del hecho? [JSI CINO

e) ¢Como se las arregld sin los elementos robados? e) iIntervino la autoridad policial? CISI CINO

f) éUtilizé algtin servicio mecénico o grda? SI CINO

f) ¢Utilizo algtn servicio mecanico o grda? IS OO NO g) éLlamé a nuestro servicio de asistencia? 1Sl C1NO
g) ¢Llamé a nuestro servicio de asistencia? [1SI [ NO h) ¢Existen en el lugar del hecho cdmaras de seguridad? [1SI CINO

h) ¢Existen en el lugar del hecho cdmaras de seguridad? [CISI OO NO

Importante

Se recuerda la obligatoriedad de integrar en su totalidad el presente informe, caso contrario se procedera a devolver la presente solicitud para su debida
cumplimentacion. SEGURCOOP. C.S.L. se reserva el derecho a inspeccionar la unidad siniestraza. En dicho caso disponer los respectivos datos de contacto para la
realizacion de la misma. En caso de imposibilidad técnica, debera aportar los elementos y/o documentos para suplir la inspeccion

La presente denuncia debe ser remitida a Segurcoop C.S.L., y/o a la filial del Banco Credicoop C.L. que la recibira en su calidad de Agente Institorio.
Asimismo puede ser adelantada por fax al nimero (011) 5371-6793 o por correo electrénico a la direccion sautomotores@segurcoop.coop, a fin de
que la aseguradora tome inmediato conocimiento del suceso. En todos los casos el emisor es responsable por la veracidad de los datos contenidos
en el formulario, que reviste la calidad de declaracion jurada.

Lugar y fecha

Hora

e-mail Firma y Aclaracién
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Lesiones de Terceros

[Anexo 1]

éHubo lesiones a Terceros? [1SI 1 NO  (En caso afirmativo, complete los siguientes datos)

Detalle de Terceros afectados

(1) Apellido y Nombres:

Tipo y N° de Doc.:

Sexo: OF OM Estado Civil:

)

Domicilio: C.P:
Localidad: Provincia: Pais:
Fecha de Nac.: Nacionalidad:

Ubicacion del Lesionado: [ Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado [ Pasajero otro vehiculo [ Peatédn

Relacién con el Asegurado o Conductor: [ Sin relacion [ Amigo [ Pariente.

Tipo de lesiones: [JLeves [ Graves (con internacién) [0 Mortal

Centro Asistencial:

Examen de alcoholemia: O SI O NO [JSe negd

(2) Apellido y Nombres:

Tipo y N° de Doc.:

Sexo: OF OM Estado Civil:

)

Domicilio: C.P:
Localidad: Provincia: Pais:
Fecha de Nac.: Nacionalidad:

Ubicacion del Lesionado: [ Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado [ Pasajero otro vehiculo [ Peatdn

Relacién con el Asegurado o Conductor: [ Sin relacion [ Amigo [ Pariente.

Tipo de lesiones: [JLeves [ Graves (con internacién) [ Mortal

Centro Asistencial:

Examen de alcoholemia: O SI O NO [JSe negé

(3) Apellido y Nombres:

Tipo y N° de Doc.:

Sexo: OF OM  Estado Civil:

)

Domicilio: C.P:
Localidad: Provincia: Pais:
Fecha de Nac.: Nacionalidad:

Ubicacion del Lesionado: [ Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado [ Pasajero otro vehiculo [ Peatdn

Relaciéon con el Asegurado o Conductor: [ Sin relacion O Amigo [ Pariente.

Tipo de lesiones: [ Leves [ Graves (con internacién) [ Mortal

Centro Asistencial:

Examen de alcoholemia: [0 SI O NO [ISe negd

(4) Apellido y Nombres:

Tipo y N° de Doc.:

Sexo: OF OM Estado Civil:

)

Domicilio: C.P:
Localidad: Provincia: Pais:
Fecha de Nac.: Nacionalidad:

Ubicacion del Lesionado: [ Conductor otro vehiculo [ Pasajero vehiculo asegurado [ Pasajero otro vehiculo [ Peatédn

Relacién con el Asegurado o Conductor: [ Sin relacion O Amigo [ Pariente.

Tipo de lesiones: [ Leves [ Graves (con internacién) [ Mortal

Centro Asistencial:

Examen de alcoholemia: [ SI O NO [Se negd

en el formulario, que reviste la calidad de declaracion jurada.

Lugar y fecha

Hora

La presente denuncia debe ser remitida a Segurcoop C.S.L., y/o a la filial del Banco Credicoop C.L. que la recibira en su calidad de Agente Institorio.
Asimismo puede ser adelantada por fax al nimero (011) 5371-6793 o por correo electrénico a la direccion sautomotores@segurcoop.coop, a fin de
que la aseguradora tome inmediato conocimiento del suceso. En todos los casos el emisor es responsable por la veracidad de los datos contenidos

e-mail

Firma y Aclaracién




