DEN U NClA DEL Sl N | ESTRO (C1045AAA) Buenos Aires - Argentina

UROS Tel.: (54-11) 5239-6300 | Fax: (54-11) 5239-6301

[ ] SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.
S Av. Corrientes 1865 PB

[

E G R(jmus V(] ri(]s www.smgseguros.com.ar

Incendio [ ] Integral de Consorcio [] Cistales []
Robo [ ] Integral de Comercio []  SeguroTécnico []
Combinado Familiar []

Siniestro N° (completa la Cia.): Péliza N°:

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellido: DNI/ CUIT:

Domicilio: Tel.:

Domicilio Comercial: Ubicacion del Riesgo: Tel.:

DETALLES DEL SINIESTRO

Fecha de ocurrencio: / / Hora: Lugar:

Ciudod: Provincia:

Forma de ocurrencia (descripcion detallada)

¢Existen otros seguros vigentes sobre los bienes afectados? éCudles?

DETALLE LOS BIENES AFECTADOS Y/0 DANOS

Monto estimado del dafio:

DOCUMENTACION ADJUNTA
Intervencién policial: SIT_] NO []
¢Qué comisaria infervino? Acta fecha de denuncia: / /

Si hubo sumario indique Juzgado y Secretaria:
Nombre y Apellido de testigos:

IMPORTANTE: Los datos y dems referencias que se consignan tienen cardcter de Declaracion Jurada.

ENVIAR g3 GUARDAR [ IMPRIMIR (=) BORRAR €)

Lugar:

Fecha: / / Firma y Aclaracion

LoLon
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