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N°. FORMULARIO

PARA USO DE LA COMPANIA
RECLAMO No.:

FORMULARIO DE RECLAMACION DE SEGURO DE VEHICULOS

(Solo se aceptan originales de este documento)

PARA EVITAR DEMORAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

Nombre completo del Asegurado:

No. de péliza:

Direccién:

SECCION A: INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO

Teléfono:

SECCION B: AUTOMOVIL ASEGURADO

Modelo:

Motor:

Color:

SECCION C: EL CONDUCTOR

PARA EVITAR DEMORAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

Nombre completo:

|| | Edad: Teléfono:

Caducidad de licencia: | = ||

Cl./RU.C.:

mm aaaa

| Parentesco:

SECCION D: EVENTO

| | Lugar donde ocurrié el accidente:

Fecha de accidente:| . ||

Velocidad:

mm

2Tenia luces encendidas?:

2Quién manejaba el otro vehiculo?:

2Estaba el pavimento mojado?:

Detalle como ocurrié el evento:

aaaa

El sentido de la calle del accidente era a la derecha o iquierda:

2Existe reporte policial2:

2Cudntas personas viajaban con usted?:

2A qué juzgado se elevd la causa?:

2Era clara la visibilidad?:

2Sufrieron lesiones?:

SECCION E: INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO

Nombre completo del Asegurado:

Direccién:

Teléfono:




SECCION F: DANOS AL VEHICULO ASEGURADO

Detalle todos los dafos:

2Donde estd el automévil? (incluya direccién vy teléfono):

2Coémo movilizé el automovile:

SECCION G: LESIONES A OCUPANTES DEL VEHICULO

Nombre de las personas lesionadas:

Direccién: Si es vehiculo, placa:

Teléfono: Marca: Tipo:

Detalle todos los dafios:

SECCION H: LESIONES A OCUPANTES DEL VEHICULO

Nombre de las personas lesionadas:

Direccién: Parentesco o relaciéon con el Asegurado:

Teléfono: Naturaleza de la lesion:

Dénde fue llevado después del accidente:

Nombre del doctor que lo atendié:

Direccién:

DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE FONDOS

Conocer (a) de las penas de perjuicio, declaro bajo juramento que el origen de los valores que serdn cancelados a AlG - Metropolitana Cia de Seguros y Reaseguros
S.A. Sucursal Ecuador, en caso de emitir la pdliza, son y provienen de actividades licitas. Conocedor (a) de las disposiciones de la Ley de Prevencién, Deteccion y
Erradicacién del Delito de Lavado de Activos y Financiamiento de Delitos; autorizo expresamente a la Compania, para que obtenga de cualquier fuente de informacién
incluida la central de Riesgos, mis referencias e informacién personal sobre mi compartamiento de mis obligaciones, activos, pasivos y datos personales. De igual
manera, la Compania queda expresamente autorizada, para que pueda utilizar, transferir o entregar dicha informacién a autoridades competentes, organismos de

control y/o a ofras instituciones o personas juridicas, legales o reglamentariamente facultadas.

INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Nombre del beneficiario:

Direccién:

Email: Teléfono: Relacién con el Asegurado:

Indique las reclamaciones presentadas e Indemnizaciones recibidas de cualquier aseguradora en los Gltimos
afos, que superen los $10.000 délares:

Aseguradora: Monto Indemnizado:

Tipo de seguro: Fecha: | - | |

mm aaaa

Fecha y Ciudad Firma del Asegurado Firma del Beneficiario
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