
San Pedro Sula, Cortés.

Tel. 2540-0016

Edificio Continental 3ra. Avenida S.O.

www.segcon.hn

Tegucigalpa, M.D.C.

Tel. 2239-9446

FORMULARIO DE RECLAMACION DE AUTOMOVIL

Póliza Nº:

Deducible:

Nombre del asegurado:

Dirección:

Teléfono: Celular:

Nº de Cedula o RTN:

Correo Electrónico:

Nombre del conductor:

Edad: Sexo: Ocupación:

Dirección:

Teléfono: Celular:

Correo Electrónico:

Liviana

Licencia Nº: Vencimiento: Tipo: Pesada

Internacional

Marca: Modelo: Tipo:

Año: Color: Placa: Ocupantes:

Nº de Motor: Nº de Serie:

Uso del Vehículo:   Particular   Comercial y/o carga   Transporte Público

  Otro Especifique:

No. De Factura o

Acreedor Prendario: Titulo de Propiedad

Dispositivos de Seguridad del Vehiculo:

Alarma Mukti-Lock

GPS Llavines Especiales

Bloqueador de Timon Ninguno

Bloqueador de Motor Otros:

Datos del Asegurado

Datos del Vehículo Robado

Datos del Conductor

Describa especificamente algun detalle y/o particular que tiene su vehiculo:

http://www.segcon.hn/


  

Fecha del Robo: Hora

Lugar del Robo:

Detalle especificamente como sucedió el Robo:

Quien Autorizo el uso del Vehiculo: 

En que diligencias estaba al momento del Robo:

Testigos y/o acompañantes al momento del Robo:

Cuantos eran los delincuentes: Tipo de Arma Utilizadas:

Caracteristicas de los delicuentes:

Ha sufrido este tipo de robo anteriormente: Explique:

Que deligencias efectuo para recuperar el vehiculo robado:

Autoridades Notificadas:

DGIC Policia Nacional Policia de Transito

Ministerio Publico Instituto de la Propiedad Otras:

Fecha y Hora de la Notificacion:

Cual fue la colaboracion que recibio por parte de las autoridades:

Descripcion del Robo

San Pedro Sula, ______, de _____________________ del año 201____

Firma del Asegurado

Declaro (amos) que la información que contiene este aviso de siniestro es veraz y conform a los hechos 

expuestos, también autorizo (amos) a personas e instituciones civiles y militares para que proporcionen 

información y extienda las certificaciones necesarias y relacionadas con estas declaraciones al personal y/o 

representantes legales de SEGUROS CONTINENTAL, S.A. y una vez evacuada estas diligencias y 

completadas las pruebas pertinentes, y si estas son suficientes a su juicio, liquide el valor de la presente 

reclamación conforme a derecho y/o estipulaciones del contrato de seguro de Automóvil suscrito



El Formulario de Reclamación deberá ser entregado a SEGUROS CONTINENTAL, S.A. dentro de un plazo NO MAYOR

DE CINCO (5) DIAS, en caso de muerte de personas (terceros o pasajeros) el Aviso deberá ser dado o enviado lo mas 

pronto posible por Telefono, Fax, Correo Electrónico u otro medio disponible.


