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DANOS A PERSONAS:

Pasajero D
Peaton D

Ocupante del otro vehiculo D

Nombre y Apellido del/los lesionado/s Domicilio Parentesco

¢Hubo participaclén de algin médico? .
DOomICIRO: ...t CPiii Localidad: ..o, Prov.: ....... e

TESTIGOS:
Nombre y Apellido Domicilio Teléfono

ORIENTACION DEL ACCIDENTE:

Calle 0 AV. de CIrC. (ASBE.): «.....ov.eveeereereeeeeeeeeee e ee e es oo Sentido ..o, Mano tnica SI / NO
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DETALLE DEL ACCIDENTE: (Explique en forma detaliada cémo ocurrié el accidents)

CROQUIS: Dibujar situacién de los vehiculos en el accidents (detallar calles, rutas, sentido del trénsito, etc.)
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“Declaro bajo juramento que los datos consignados en esta denuncia son exactos en todas sus partes”. Recibié
La recepcidn de esta solicitud no implica la aceptacion del riesgo, Art. 4 (Ley de Seguros).
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HSBC La Buenos Alres administra las siguientes Compafiias de Seguros: "FENIX DEL NORTE™ - “TOKIO MARINE", CASA CENTRAL: Av. da Mayo 701, Tel.: 4348-5600, Fax: 4348-0880. BAHIA
BLANCA: San Martin 381, Tel./Fax: (0291)456-2271 - CATAMARCA: Salta 408, local N° 2, Tel/Fax: (03833) 43-0771 - COMODORO RIVADAVIA: Baigrano 1001, Tel./Fax: (0297) 446-5814 - CORDOBA: Av. Coldn
675 PB, Tel : (0351) 422-8420/1920, Fax: (0351) 424-4042 - CORRIENTES: 8 ds Julio 811, Tel.: (03783) 43-1286, Fax (03783) 43-5184 - JUIUY (Capital): Balcarce 208, Tel./Fax: (0388) 423-1193/4231056 - MAR DEL
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