ROS / Centro de Atencion (Elai T 1) 57 15
Superintendencia de Seguros
/ y Reaseguros de Panama www.segfedpa.com

DATOS GENERALES

Pdliza Ne°:

| Vigencia: |

Corredor: |

Limites: A | ) | | D] | E|

Otros: |

Asegurado: | | CeI.:|

Direccion: | | Tel.: |

Fecha y Hora del Accidente: |

Lugan|

|
|
|
|
Acreedor Hipotecario: | |
|
|
|
|
|

Se hizo reporte policivo?  Si | | No| | Fecha y Lugar de la Cita

N°. de Boleta: | |

AUTOMOVIL ASEGURADO

Afo: | | Marca: | | Modelo: | | Placa: | |

Motor: | |

Nombre del conductor:| | Edad:| | Licencia: | |

Uso del Vehiculo al momento del Accidente: | |

Donde puede ser inspeccionado: | |

Si es Robo, (especifique propiedad robada) | | Colision: I:I Comprensivo | |

DANOS A LA PROPIEDAD AJENA (RECLAMANTE)

Nombre del Conductor: | | TeI.:|

Aﬁo:| | Marca:| | Modelo:| |Placa:|

|
Dueno: | | Cel.: | |
|
|

Direccion: |

Tienen Seguro:  Si No

Nombre de la Compafiia: | | Poliza N°.:

PERSONAS LESIONADAS

Nombre Edad Veh. Aseg.  Otro Veh. Peatén Heridas

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

© Reservados Todos los Derechos, Seguros Fedpa S.A.




REPORTE DE SINIESTRO

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

MARQUE EL NORTE N CON UNA FLECHA —}

\ 1
! !\\ J 1 |
! \ 1
1 \ 1
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" \
1
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AT

. Use una linea solida para mostrar la direccion del vehiculo antes del accidente —}

2. Use una linea de puntos después del accidente = = m l}

3. Numere cada vehiculo y muestre la direccion que llevaba D

4. Muestre las motocicletas en esta forma O—O

5. Muestre los peatones de esta forma —O
6. Muestre los ferrocarriles en esta forma -H'H'H'H-

10 | 11 12 | 13 | 14 | 15

' 011 |12 13| 14 | 15
12 15
11 10 9 8

ENCUESTRA DE ATENCION

¢ Nuestro Inspector de Fedpa Asistencia lo atendio? Si B No

¢ Fue notificado sobre los procedimientos a seguir en caso de accidente? Si B No

Califique el servicio de Asistencia Recibido Excelente Bueno Regular Malo

Atencioén en su llamada

Tiempo de Respuesta al lugar del Accidente

Atencion de nuestro Inspector en el lugar del accidente

Firma del Asegurado o Conductor

© Reservados Todos los Derechos, Seguros Fedpa S.A.
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