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INFORME DE AVISO DE PERDIDA ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

A. GENERALES

INFORMACION DEL VEHICULO ASEGURADO

No. Péliza: No. del Recdlamo:

Asegurado:

Marca: Modelo: Placa:

Afo: Color: Kilometraje:

DATOS DEL CONDUCTOR

Nombre: Cédula o Pasaporte:

Edad: Fecha de Nacimiento: Sexo F[ | M[| | Correo Electrénico:
Teléfonos: Domicilio: Lugar de trabajo:
Ocupacion: No. de Licendia: Tipo de Licencia (Letras):
DANOS A LA PROPIEDAD AJENA
Propietario 1: Cédula: Conductor:

Cédula: Teléfonos: Celular: Marca del Vehiculo:

Modelo: Placa: Afo: Tiene seguro: Si[ | No| |
Nidmero de péliza: Compafiia de Seguros:

Propietario 2: Cédula: Conductor:
Teléfonos: Cédula: Celular:

Marca del Vehiculo: Modelo: Placa:

Ario; Tiene seguro: si| | No[ | Compafiia de Seguros:

Numero de pdliza:

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha del Accidente: Hora del Accidente: (1AM [1PM
Lugar del Accidente: Boleta No.

Se hizo parte Policivo: si[ | MNo[ | Fecha de Audiencia:

Juzgado:
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Compania de Seguros

Descripcion del Accidente por el Asegurado o Conductor Autorizado

¢ Se encontraba laborando? si[ | No[]
De ser afirmativa la respuesta ; Dénde labora y cudl es el horario en el que se encontraba laborado?

¢ Cuantos vehiculos participaron en el accidente?

Por este medio Certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas. Autorizo a cualquier medico, enfermera, hospital, proveedores, corredores de
seguro y otras Compafiias de Seguro que posean informacion, archivos clinicos, cuadriculas medica concerniente al reclamante para que suministren dicha
informacion wo documentacion completa a Optima Compafila de Seguros, igualmente autorizo a Optima Compafiia de Seguros y a cualquier persona que tenga
calidad de corredor de seguros o tenedor de péliza, para el manejo de la informacitn que reposa en el presente formulario.

Firma Del Asegurado y/o conductor responsable Autorizado:

Fecha | pia Mes Afio

Cédula:




