TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS

= SEGUROS SUCRE S.A.

BANCO DEL PACIFICO - GRUPO FINANCIERO
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OFICINA MATRIZ: P. Carbo 422 y Av. 9 de Octubre, Edif. San Francisco 300, 6° Piso, Telf.: 04 2563399 Fax: 04 2314163, Casilla: 09-01-480, Guayaquil - Ecuador
OFICINA REGIONAL QUITO: Av. Naciones Unidas E7-95 y Shyris, Edif. Banco del Pacifico, piso 2, Telf.: 02 2263435 Fax: 02 2463441. Casilla: 17-21-1736

R.U.C.: 0990064474001

DENUNCIA DE ACCIDENTE AUTOMOVILES

Reclamacién N° Poéliza N°
~
Nombre del Asegurado:.............................. Conparion: Botes b is S0 eite L et el
Direccion: .. ... Telf.: Particular ... . .. . Comercial ...
DETALLES DEL VEHICULO
( MARCA Y MODELO ANO | N°MOTORYCHAsIs | NepLACA )

DETALLES DEL CONDUCTOR

Nombre del conductor: . ... .. .. ... ... Edad:dmier i r=tebiyed
DIreCCION: . LicenciaiN® Tl i s e
¢Es el conductor: (a) Propietario del vehiculo? ... ...
(b) éEmpleado del Asegurado? ............................ (c) éPariente o amigo del Asegurado?.........................

Dése detalles completos de cualquier multa o condena por cualquier infraccion por la cual haya sido penado.

BOChat a e T b s Hora:..................... Lugar: i T e - v e it bl i T 2
Velocidad del vehiculo asegurado: .......................... Danos al vehiculo asegurado: .................................
EStimacion de 10S danOs:. ... . ...
Uso del vehiculo al momento del Accidente: .
Taller donde Sera rOPaAIATO: ... ... e
Sirvase explicar detalladamente.cOmo ocurrig el accidente:. ...
TESTIGOS

Dése el nombre y nimero del Agente de Policia y otra autoridad que intervino: ...........................................
Sirvase dar los nombres y las direcciones de: ...

L(a) Pasajeros de su vehiculo T IRy




TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS

s

(b) Otros testigos

Taller doNde Sera F@PATAAO: . ........ . oo et
Nombre de la Cia. Aseguradoray N°de la POliza: .....................coooiiiiiiiiiii

LESIONES PERSONALES

Nombre(s) y direccion(es) de la(s) lesionada(s): .. ........ooooiiiii

\.

Declaro que todas las contestaciones y los detalles arriba dados son veridicos hasta donde me es dado
saber y que no he omitido ningin hecho o detalle importante relacionado con las preguntas anteriores.

Fecha Firma

NOTA: El presente formulario ha sido aprobado por la Superintendencla de Bancos con Resoluclén 77 - 125-S del 28 de Diclembre de 1977




