
Denuncia de Siniestro (Lesiones)

Allianz Automóviles
Líneas Personales

Aseguradora

Anexo II

Nombre y Apellido
Tipo y Nº documento
Domicilio
Localidad
Estado Civil
Relación con el asegurado: Conductor otro vehículo

Fecha de Nacimiento
Provincia País

C.P.
Teléfono

Edad Género: F M

Póliza Nº Siniestro Nº

1. Lesiones a terceros (1)

2. Lesiones a terceros (2)

3. Lesiones a terceros (3)

4. Lesiones a terceros (4)

Pasajero vehículo asegurado
Pasajero otro vehículo Peatón

Tipo de lesiones: Leves Graves (con internación) Mortal

El Asegurado no puede reconocer su responsabilidad, ni celebrar transacción,
sin anuencia escrita del Asegurador (Clausula 7 de las Condiciones Generales
de la Póliza Art. 110 Ley de Seguros Nº 17.418)
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Exámen de alcoholemia:
Centro asistencial: Internación: SI

SI NO Se negó
NO

Ambulancia: Empresa:SI NO
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