declaracion
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21.

22,

23.
24,

= 2 cumplimentar por el Asegurado. Presentar a la Entidad Aseguradora dentro de los
» 7 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

Tiene poliza de ocupantes SI [] NO [] Espacio reservado

NOMBRE DEL ASEGURADO:

para la Entidad Aseguradora

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE:

INTERVENCION DE AUTORIDADES:  s1 ] no[]

POLICIA QUE HA INTERVENIDO ..o seesieiessae i o

20. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO:

DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO:

TIPO ' WSO M D B TNSLOR g sillics

MERCANCIA: PROPIA [] O DE TERCEROS []
LUGAR HABITUAL DE GARAJE .

PERITACION
VEHICULO ASEGURADO: Color ..._.....

________________ NOMBRE ....
APELLIDOS i e e e
EDAD ... 1B _BEXC oo ESTADO GIVIL oo
PROFESION . 15[ W
ANTIGUEDAD CARNET: INFERIOR A2 ANOS  SI[]  NO[]
ES EL CONDUCTOR HABITUAL  SI[] NO[]
ES DEPENDIENTE / ASALARIADO DEL ASEGURADO  SI[T]  NO[]
PARENTESCO O RELACION CON EL ASEGURADO —o.ooo.ooooooioooeeoeo .

VEHICULO CONTRARIO: Color ..

Taller en que sera reparado .......eeeueeeeeriens
Taller en que sera reparado ................

OTHOS DATOS: - uoinscins

OTROS VEHICULOS INTERVINIENTES (Ademas del A y B)

VEHICULO € VEHICULO D
NEBRE . St S S B R e s i e
L UEERS a8t 5 b S e st e i
T SRR SR L B SRR G R RS (T e T
MODELD inuisuisssssrisesions B
MATRICULA.....
ASEGURADORA.. bttt s Gl i i alooeg 5
NEBEFOLZA o] e e e . S 5 S R IS
DAROS VISIBLES
DANOS A LAS COSAS Y ANIMALES

DANOS A LAS PERSONAS. VICTIMAS (Si existen mas de dos victimas utilizar otra declaracién)

NOMBRE
APELLIDOS

DIRECCION

EDAD Y ES TADDICIVIL enrsunsssicessusnsissaniross EDAD [_].]. ESTADO CIVIL.....
PROFESION Y SERD i i PROFESION SEXO .

PARENTESCO CON EL CONDUCTOR...eeaa

EpaD [ [ ] ESTADO GIVIL...... )
PROFESION...... SEXO oo

PARENTESCO CON EL ASEGURADO ..vuvv.. S e S S e
ASALARIADO DEL ASEGURADO cvvvsssessannes SI[] No[] si[] No[]
gy el PEATON [ PEATON [ . :
CEONUISION BELAVIERMA msorassic]. £ DN DUCTOR BELVEMICULE 3 o CONDUCTOR DEL VEHICULO B B € Bl
OCUPANTE DEL VEHICULO @& B @ B OCUPANTE DEL VEHICULO™ @& B © b
DESCHIPCION DELABESIONES i ] 0ol o bbb 4t B L
CENTREARISTERBIAL i i iiiitsl] 1ot tesebereenbeomeerioerespenns 1§ etosmeresoereeessomsiesse sl oee e
| S A U PN, - } de..-- R i A
FIRMA DEL ASEGURADO
(En caso de no firmar el asegurado, indicar los motivos y quién lo hace en su nombre).

25.




