ACERTA COMPANIA DE SEGUROS, S. A.
1900656-1-722422 DV-90
Avenida Ricardo Arango y Calle Santa Ana. Urbanizacion Obarrio. Apartado

Ei Teléfono +507 307 3000, Fax +507 307 3001
compania de seguros www.acertaseguros.com

INFORME DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

Postal 0823-04175.

Péliza No.: Reclamo No.: Taller Seleccionado:

Nombre Completo: Cédula / RUC:

Direccién Actual:

DETALLES DEL ACCIDENTE

“ FechadelAccidente: b /, 1/ A Hora: Lugar:

Asegurado Tel. Residencia: J Tel. Oficina: Celular: N ‘ Fax:
e-mail: Apartado Postal:

Auto asegurado Chasis: | Marca: ’ Modelo: | Afio: ‘ Placa:
Conductor al Nombre del Conductor: ] Cédula /RUC: ’ Sexo: F
Momento del

Accidente Fechade Nacimiento: [ / fA ‘ Direccion del Conductor:
{No compl
si es el asegurado) Tel. Residencia: Tel. Oficina: Celular: Fax:

Indique los Danos al Vehiculo Asegurado:

Detalle del

Siniestro

(Si es robo
adjunte la

denunciao
ampliacién)

Se Considera usted Responsable del Accidente:

Reporte Policivo: 5 No Fechade Audiencia: 3 , M / A No. de Boleta:

DESCIPCION DETALLADA DEL ACCIDENTE

Complete el siguiente diagrama mostrando la direccion y las posiciones de los automoviles implicados, indicando claramente el punto de contacto

Declaro que a mi entender los detalles descritos, se ajustan a la verdad y son correctos. Cualquier declaracion falsa en este formulario, facultaré a

a la compania para considerar rescindida del pleno derecho de mi Péliza.




Duefio del Vehiculo: Cédula / RUC:

Direccién:

Tel. Res.: Oficina: Fax: E-mall:
Nombre del Conductor: Cédula /RUC:
Direccién del Conductor:

Tel. Res.: Oficina: Fax: E-mail:

Afo: Marca; Modelo: Placa:
Indigue los Dafos al Vehiculo del Tercero:

Tiene Seguro: g No Compariia de Seguros: No. de Poliza:

Dueno del Vehiculo:

EN CASO DE MAS DE UN AFECTADO

Cédula /RUC:

Direccion:
Tel. Res.: Oficina: Fax: E-mail:
Nombre del Conductor: Cédula / RUC:
Direccién del Conductor:
Tel, Res.: " Oficina: Fax: E-mail:
Ano: Marca: Modelo: Placa:
Indique los Danos al Vehiculo del Tercero:
Tiene Seguro: g No Compania de Seguros: No. de Péliza:
0 0 D
Nombre: Edad:
Direccién: Teléfono:
Heridas Sufridas:
Pasajero: Conductor Carro Asegurado Otro Carro Peatén
Nombre: Edad:
Direccian: Teléfono: ]
Heridas Sufridas:
Pasajero: Conductor Carro Asegurado Otro Carro Peaton
Nombre: Edad:
Direccién: Teléfono:
Heridas Sufridas:
Pasajero: Conductor Carro Asegurado Otro Carro Peaton

Declaro que a mi entender los detalles descritos, se ajustan a la verdad y son correctos. Cualquier declaracion falsa en este formulario, facultara a la compania
para considerar rescindida del pleno derecho de mi Poliza.

Fecha:

Teléfono:

Firma del Conductor / Asegurado

Firma de Ajustador / Inspector

e



Duefio del Vehiculo: Cédula / RUC:

Direccién:

Tel. Res.: Oficina: Fax: E-mall:
Nombre del Conductor: Cédula /RUC:

Direccién del Conductor:

Tel, Res.: Oficina: Fax: E-mail:

Afio: Marca: Modelo: Placa:

Indique los Dafios al Vehlculo del Tercero:

MNo. de Paliza:

Compaiiia de Seguros:

EN CASO DE MAS DE UN AFECTADO
Dueno del Vehiculo:

Tiene Seguro:  ; No

Cédula / RUC:

Direccién:
Tel. Res.: Oficina: Fax: E-mail:
Nombre del Conductor: Cédula / RUC:

Direccién del Conductor:

Tel. Res.: 4 Oficina: Fax: E-mail:

Afo: Marca: Modelo: Placa:

Indique los Danos al Vehiculo del Tercero:

Tiene Seguro:  g; No Compania de Seguros: No. de Péliza:

PERSONAS LESIONADAS
Nombre: Edad:

Direccion: Teléfono:

Heridas Sufridas:

Pasajero: Conductor Carro Asegurado Otro Carro Peaton
Nombre: Edad:

Direccion: Teléfono: -
Heridas Sufridas:

Pasajero: Conductor Carro Asegurado Otro Carro Peaton
Nombre: Edad:

Direccién: Teléfono:

Heridas Sufridas:

Pasajero: Conductor Carro Asegurado Otro Carro Peaton

Declaro que a mi entender los detalles descritos, se ajustan a la verdad y son correctos. Cualquier declaracion falsa en este formulario, facultara a la compania
para considerar rescindida del pleno derecho de mi Péliza.

Fecha:

Teléfono:

Firma del Conductor / Asegurado Firma de Ajustador / Inspector



