
                    SECCION AUTOMOTORES 
                          LESIONES A TERCEROS TRANSPORTADOS Y/O NO TRANSPORTADOS 

 

DATOS DEL SINIESTRO 

Aseguradora: ___________________________________________ Póliza  Nro.:___________ Siniestro Nº_____________________________ 

  

LESIONES A TERCEROS (1) 

Apellido y Nombres Completos:  ___________________________________________________________________________________ 

Domicilio: ___________________________Localidad: _____________________C.P. ________ Provincia: _____________________________ 

Teléfono Fijo: ________________________ Celular: _______________________ E-mail: __________________________________________ 

Documento Identidad: Tipo   ______   Nº _______________ Fecha de nacimiento: ___/___/_______ 

Estado Civil: ______________________________  Género: __________________________ 

Relación con el Asegurado:   Conductor otro vehículo  Pasajero vehículo asegurado  

     Pasajero otro vehículo  Peatón   

Tipo de lesiones:     Leves   Graves (con internación)   Mortal   

Examen de alcoholemia: Si  No  Se negó  

Centro Asistencial: _____________________________________________________________________________________ 

LESIONES A TERCEROS (2) 

Apellido y Nombres Completos:  ___________________________________________________________________________________ 

Domicilio: ___________________________Localidad: _____________________C.P. ________ Provincia: _____________________________ 

Teléfono Fijo: ________________________ Celular: _______________________ E-mail: __________________________________________ 

Documento Identidad: Tipo   ______   Nº _______________ Fecha de nacimiento: ___/___/_______ 

Estado Civil: ______________________________  Género: __________________________ 

Relación con el Asegurado:   Conductor otro vehículo  Pasajero vehículo asegurado  

     Pasajero otro vehículo  Peatón   

Tipo de lesiones:     Leves   Graves (con internación)   Mortal   

Examen de alcoholemia: Si  No  Se negó  

Centro Asistencial: _____________________________________________________________________________________ 

LESIONES A TERCEROS (3) 

Apellido y Nombres Completos:  ___________________________________________________________________________________ 

Domicilio: ___________________________Localidad: _____________________C.P. ________ Provincia: _____________________________ 

Teléfono Fijo: ________________________ Celular: _______________________ E-mail: __________________________________________ 

Documento Identidad: Tipo   ______   Nº _______________ Fecha de nacimiento: ___/___/_______ 

Estado Civil: ______________________________  Género: __________________________ 

Relación con el Asegurado:   Conductor otro vehículo  Pasajero vehículo asegurado  

     Pasajero otro vehículo  Peatón   

Tipo de lesiones:     Leves   Graves (con internación)   Mortal   

Examen de alcoholemia: Si  No  Se negó  

Centro Asistencial: _____________________________________________________________________________________ 

LESIONES A TERCEROS (4) 

Apellido y Nombres Completos:  ___________________________________________________________________________________ 

Domicilio: ___________________________Localidad: _____________________C.P. ________ Provincia: _____________________________ 

Teléfono Fijo: ________________________ Celular: _______________________ E-mail: __________________________________________ 

Documento Identidad: Tipo   ______   Nº _______________ Fecha de nacimiento: ___/___/_______ 

Estado Civil: ______________________________  Género: __________________________ 

Relación con el Asegurado:   Conductor otro vehículo  Pasajero vehículo asegurado  

     Pasajero otro vehículo  Peatón   

Tipo de lesiones:     Leves   Graves (con internación)   Mortal   

Examen de alcoholemia: Si  No  Se negó  

Centro Asistencial: _____________________________________________________________________________________ 
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