FORUM

Grupo BBVA

FORMULARIO DENUNCIO DE SINIESTROS Fecha de Denuncia

DESGRAVAMEN

Nombre o razén Social Contratante de la Péliza:

N° de la Pdliza:

Datos del Asegurado

Nombres:

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Rut:
\ Fono Contacto:

Correo: ‘

Direccién: ‘

Comuna:

Acepto gue se me envien notificaciones y comunicaciones al correo electrénico mencionado

Datos del Denunciante (completar sélo si el denunciante es diferente del Asegurado)

Nombres: \

Apellido Paterno: \

Apellido Materno: \

Rut: \ Fono Contacto: \

Correo: ‘

\ Acepto que se me envien notificaciones y comunicaciones al correo electrénico mencionado
Cobertura Denunciada: Fecha de Ocurrencia del Siniestro:

Perdida Reclamada:

Relato de cémo ocurrié el siniestro

Antecedentes Adicionales:

La obtencion de los documentos necesarios es de responsabilidad del asegurado, debiendo entregar los originales o copias legalizadas ante notario, a excepcién de aquellos casos
en que se solicita fotocopia.

Nota: Declaro que toda informacién entregada es verdadera y completa. Autorizo a la Compafiia de Seguros correspondiente a solicitar informacion y hacer cualquier verificacion
que eventualmente sea necesaria para el pago de la indemnizacion.

El siniestro serd liquidado directamente por la compafiia aseguradora correspondiente. Sin perjuicio de lo anterior, Ud. dispone de un plazo de 5 dias, a contar de la fecha de este
denuncio, para solicitar la designacién de un liquidador oficial de seguros.

La Compafiia aseguradora se reserva el derecho de solicitar antecedentes adicionales para proceder al pago de beneficios.

Firma Reclamante Firma de quien Recepciona
Fecha: Fecha:



