A DAVINVIENDAN

"8 — Sequros m

AVISO DE ACCIDENTE

SEGURO DE AUTOMOVIL

No. Péliza: No. Expediente: Vigencia:
I. DATOS GENERALES
Nombre del asegurado: No. Identidad:
Ocupacion:
. .. Teléfono: Correo electronico:
Direccion:
Nombre del conductor: No. Identidad:
Ocupacion:
. ., Teléfono: Correo electroénico:
Direccion:
Fecha de nacimiento: Dia Mes AhRo Edad: Licencia No.:
Fecha de expedicion: Dia Mes Aio Lugar de trabajo:
I1. DATOS DEL AUTOMOVIL ASEGURADO
Marca: Modelo: No. Motor:
Serie de chasis: Placa No.: Color:
Uso del automovil: Kilometraje: Acreedor Prendario:

Ubicacién del automoévil:

I1I. DECLARACION DEL ACCIDENTE

Fecha: Dia Mes ARo Hora: Ciudad: Depto:
Lugar exacto del accidente: Otras sefas:

;Quién autoriz6 el uso del automdvil asegurado?

Autoridad que hizo el reporte:

Declaracion del conductor: Como sucedié el accidente y las causas que lo provocaron:

;Estaba ingerido usted de bebidas alcohdlicas al momento del accidente?

Danos sufridos por el automévil asegurado:

IV. DATOS DE LOS TERCEROS RESPONSABLES O CULPABLES DEL ACCIDENTE

Nombre del propietario: Teléfono:
Direccién:

Nombre del condcutor: Teléfono:
Direccién:

Placa No.: Marca: Color:

Direccién Comercial:



V. DESCRIPCION DE OTRO AUTOMOVIL 0 DANOS A LA PROPIEDAD DE TERCEROS

Nombre del propietario: Teléfono:
Direccién:

Nombre del condcutor: Teléfono:
Direccién:

Placa No.: Marca: Color:

Descrpcién de los dafos:

VI. DATOS DE PERSONAS LESIONADAS

Nombre: Edad: Identidad No.: CLASES DE LESION LESIONES
: |:| Automovil propio
Relacién asegurado: [] otro automovil
Direccién: |:| Peatén
Nombre: Edad: Identidad No.: CLASES DE LESION LESIONES
' [] Automovil propio
Relacién asegurado: [] otro automovil
Direccion: |:| Peatén
Nombre: Edad: Identidad No.: CLASES DE LESION LESIONES
ombre: [] Automovil propio
Relacién asegurado: [] otro automovil
Direccion: |:| Peatén
Hospital donde fueron atendidos: Numero de heridos: | Numero de muertos:

VIL. INFORMACION PARA EL PAGO DEL SINISTESTRO

Por este medio autorizo a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (Davivienda Seguros) de ahora en adelante llamada LA EMPRESA a generar creditos
a mi (nuestra) cuenta:

CHEQUE O AHORRO O

Indicada a continuacién y autorizo al Banco cuyo nombre aparece abajo, de ahora en adelante llamado EL BANCO, para acreditar a mi (nuestra) cuenta.

Banco: Numero de Cuenta:

Esta autorizacién permanecera vigente hasta que El BANCO reciba notificacion escrita sobre la terminacion de la misma, firmada por la(s) persona(s)
autorizada(s) para el manejo de la cuenta, exonero (amos) a EL BANCO de toda responsabilidad por razén de instrucciones y cargos que se generen de
la presente autorizacion.

FIRMA DEL ASEGURADO

Certificamos haber contestado sinceramente a las preguntas antes citadas y no haber ocultado nada y que los documentos presentados son auténticos,
segun mi leal entender. Asimismo autorizamos a todos los médicos, centros hospitalarios y cualquier otra persona, institucién o empresa que presté
algun servicio médico para que suministre a la Compariia de seguros todos los informes que requiere incluyendo copias de los documentos,
relevandolos de cualquier prohibicidn que exista sobre revelaciéon de datos de los registros médicos.

Lugar y fecha de notificacion:

FIRMA DEL ASEGURADO FIRMA DEL CONDUCTOR
Como requisito indispensable para agilizar el tramite de su reclamo, presente los siguientes documentos:
- Licencia del conductor. - Presupuesto de reparacion.
- Boleta circulacion de vehiculos participantes (A/C). - Cotizacion de repuestos.
- Parte de transito con su fallo. -Autorizacién del asegurado para atender reclamo por riesgo “C”

- Carta de reclamo de la empresa asegurada.
LA0001
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