SEGUROS DEL PACIFICO, S.A.

Paseo General Escalén #4334 Col. Escalon, San Salvador, El Salvador, C.A. Apdo. 05-51
Tels: 2283-0800, 283-0824, Fax: (503) 283-0802, 283-0803

REPORTE DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

Nombre del Asegurado Teléfono
ASEGURADO Direccién Particular Pdliza No.
Nombre del propietario del vehiculo asegurado
Correo electrénico
i MARCA/ MODELO TIPO
AZ::E:;SO ANO/COLOR CHASIS No.
PLACA MOTOR No.
Fecha del accidente o robo Hora
Direccion exacta del lugar donde ocurrié
DESCRIPCION DEL | Describa como ocurrié
SINIESTRO
Nombre de la persona que iba manejando
CONDUCTOR DEL | Direccion
VEHiCULO Fecha de Nacimiento Licencia No. Clase
ASEGURADO Fecha de Vencimiento Afios de tener licencia
¢Qué relacion tiene con el asegurado?
OCUPANTES DEL | ¢Cuantas personas viajaban en el vehiculo asegurado? Escriba sus nombres y direcciones
VEHICULO
ASEGURADO

INTERVENCION DE
LAS AUTORIDADES

éReporto el siniestro a las autoridades? Si No

¢éA quien culpd la Autoridad? ¢A qué autoridades hizo el reporte?

éAcept6 culpabilidad el otro conductor? Si No ¢éSe considera usted culpable? Si No

¢Qué compromiso se establecié por parte de las personas que resultd culpable del accidente?

Nombres, direcciones y teléfonos de los testigos del siniestro

DESCRIPCION DEL
OTRO VEHiCULO
QUE INTERVINO

¢Cudl es la placa del otro vehiculo? Marca Color

Clase Nombre, direccién y teléfono del conductor

Nombre, direccidn y teléfono del propietario

¢Estd Asegurado? éCon cual Compaiiia?

DANOS AL
VEHiCULO
ASEGURADO

Describa los dafos sufridos por su vehiculo en el accidente

Taller determinado para el asegurado




RESPONSABILIDAD
CIVIL POR DANOS A
TERCEROS EN SUS
BIENES

Describa los daifos materiales sufridos por el vehiculo tercero o por otra clase de bienes

RESPONSABILIDAD
CIVIL POR DANOS A
TERCEROS EN SU
PERSONA

Nombre y direccidn de personas que no se conducian en el vehiculo asegurado y que sufrieron dafios corporales

Descripcidn de los dafios corporales causados por el vehiculo asegurado

éEsta hospitalizado? Si No ¢En qué lugar?

GASTOS MEDICOS

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

PARA LOS
OCUPANTES DEL
VEHICULO
ASEGURADO
¢Esta hospitalizado algunos de los ocupantes? Si No ¢En qué lugar?
GRAFICA DEL Indique en uno de estos dibujos el rumbo oposicion de su vehiculo como del otro respecto al suyo, en el momento del
SINIESTRO accidente
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Bajo gravedad de juramento declaro que los datos contenidos en este aviso de siniestro han sido examinados por el firmante y constituyen
una verdadera y completa declaracidn de los hechos. Me obligo a suministrar a la Compafia todos los informes que me solicite con respecto
al Siniestro o a la indemnizacién y faculto a ésta para que en mi nombre pueda requerir informacién relativa a este reclamo ME
COMPROMETO A NO ACEPTAR RESPONSABILIDAD SIN EL CONSENTIMIENTO PREVIO Y ESCRITO DE LA COMPARNIA

Fecha Firma del Asegurado




