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SERVICES

MULTICOBERTURA
REPORTE / NUMERO DE SINIESTRO: FOLIO CABINA
ASEGURADORA:

FECHA Y HORA DE ASIGNACION FECHA'Y HORA DE ATENDIDO

DATOS DEL ASEGURADO
ASEGURADO QUIEN REPORTA
POLIZA
DIRECCION
E-MAIL TELEFONO 01 ( ) MOVIL

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

FECHA DEL SINIESTRO (DIA/MES/ANO):
NARRACION DE LOS HECHOS / COMO OCURRIO EL SINIESTRO

HORA DEL SINIESTRO

DAROS / PERDIDAS ESTIMADAS (MONTO DE LA RECLAMACION): $
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SERVICES
COBERTURA AFECTADA
MARCAR EN LA SIGUIENTE LISTA LA COBERTURA AFECTADA POR EL SINIESTRO
INCENDIO (EDIFICIO Y/O CONTENIDOS) ROTURA DE MAQUINARIA ANUNCIOS LUMINOSOS
RESPONSABILIDAD CIVIL GENERAL ROTURA DE CRISTALES Y ROTULOS EN GENERAL
ROBO CON VIOLENCIA Y/O ASALTO DINERO Y VALORES OTRA
EQUIPO ELECTRONICO
INVENTARIO DE BIENES AFECTADOS
CONCLUSIONES POR PARTE DEL AJUSTADOR
HORA DE TERMINO DE LA ATENCION:
A DE 20
NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO NOMBRE Y FIRMA DEL AJUSTADOR

NOTA: CON ESTA FECHA HAGO CONSTAR QUE PRESENTO FORMAL RECLAMACION DE DANOS A LA COMPANIA DE SEGUROS,
DECLARANDO QUE TODOS MIS DATOS SON CORRECTOS.



