'CUESTIONARIO UNICO DE INSPECCION

SERVICES

: il MULTICOBERTURA
REPORTE / NUMERO DE SINIESTRO: FOLIO CABINA
ASEGURADORA:
FECHA Y HORA DE ASIGNACION FECHA Y HORA DE ATENDIDO
DATOS DEL ASEGURADO

A ASEGURADO QUIEN REPORTA

POLIZA

DIRECCION

E-MAIL__ TELEFONOOI () MOVIL

DATOS DEL SINIESTRO (PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADO O RECLAMANTE)

] UGAR DEL SINIESTRO

FECHA DEL SINIESTRO (DIA/MES/ANO): HORA DEL SINIESTRO

NARRACION DE LOS HECHOS / COMO OCURRIO EL SINIESTRO

DANOS / PERDIDAS ESTIMADAS (MONTO DE LA RECLAMACION): $




