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FORMATO DE RECLAMACION
DE TODO RIESGO CONTRATISTA

DATOS GENERALES
Asegurado

No. De Pdliza: Expediente:

DECLARACION
Fecha de Ocurrencia:

Descripcidon de los danos:

Lugar y fecha de notificacion

Firma del Asegurado Nombre del Representante

Nombre del Receptor Firma del Receptor




