LIDERAR

Como Completar la denuncia administrativa de siniestro:

La Denuncia Administrativa la puede descargar de nuestra pdgina o se la podemos enviar por
fax al teléfono que Ud.nos los solicite.

POLIZA N2: Completar Numero de Pdliza de su Vehiculo asegurado en Liderar

1. FECHA DEL SINIESTRO: Completar la FECHA, Hora y Estado de Tiempo del dia que
ocurrid el Siniestro

2. LUGAR DEL SINIESTRO: Completar la LOCALIDAD, PROVINCIA, CALLE, N9,
INTERSECCION y todos los datos que tenga del Lugar exacto donde ocurrié el hecho

3. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO: Completar TODOS LOS DATOS
solicitados, de la persona que conducia su vehiculo asegurado en Liderar al momento
del siniestro

. DATOS DEL ASEGURADO: Completar TODOS SUS DATOS PERSONALES

5. DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO: Completar TODOS LOS DATOS DE SU VEHICULO

6. DETALLE DEL OTRO VEHICULO (1): SOLO PARA CHOQUES. Debe completar todos los
datos que posea de la otra persona y del vehiculo con el cual chocd

7. DETALLE DEL OTRO VEHICULO (2): SOLO PARA CHOQUES EN CADENA O CON MAS DE 2
VEHICULOS INVOLUCRADOS.

8. DANOS MATERIALES A COSAS: Sélo para Choques CON COSAS y no con Vehiculos o
Personas

9. CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO: Completar el Croquis y describir en Forma Clara 'y
completa cdmo ocurrié el siniestro

10. DATOS DEL DENUNCIANTE. Se completa sélo en el caso que la denuncia no sea hecha
ni por el asegurado ni por el conductor

11. Completar LUGAR, FECHA, HORA y FIRMAR

12. (ANEXO Il LESIONES) Completar todos los datos de las personas Lesionadas en el
siniestro. Luego completar LUGAR, FECHA, HORA y FIRMAR

Una vez completadas las 4 hojas, deberd adjuntar:

e POR CHOQUE: COPIA DEL REGISTRO DE CONDUCIR de la persona que manejaba al
momento del siniestro y copia de la denuncia policial (Solo si hubiera)

e PORROBO: COPIA DE LA DENUNCIA POLICIAL

e PORINCENDIO: INFORME DE LOS BOMBEROS Y FOTOS DE LA UNIDAD

Luego, deberd enviar todo lo solicitado por mail a: hablemos@liderarconvos.com o por fax al
0810-999-2293

0810 999 2293

UN CANAL DE ATENCION DISTINTO PARA CLIENTES UNICOS www.liderarconves.com
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En caso de siniestros por choque, ponemos a su disposicion el servicio especializado del
Estudio Juridico Rudi y Asociados, quienes lo asesoraran y llevaran su reclamo para su
tranquilidad y comodidad. Comunicarse de Lunes a Viernes de 8 a 17hs. al 4243-0021 / 4392-
0110/ 4245-6994

En caso de ROBO o INCENDIO, recuerde llamar nuevamente para que le indiqguemos los pasos

a seguir.

Si Usted tiene un AUTOMOVIL, PICK UP o CAMIONETA asegurada con nosotros, y su vehiculo
sufrié un dafio parcial cubierto en pdliza (CRISTAL, LUNETA, CERRADURA, etc.), recuerde que
debera enviarnos la FACTURA para proceder al reintegro. Estas coberturas tienen un limite de
indemnizacién, por lo que le recomendamos consultar previamente con nuestros asesores si

su péliza lo ampara y con qué limite.

0810 999 2293

UN CANAL DE ATENCION DISTINTO PARA CLIENTES UNICOS www.liderarconves.com



Formulario aprobado por Resolucion N° 30506 Superintendencia de Seguros de la Nacion que debe ser cumplimentado por el Asegurado.

XLIDERAR

Seguros P ANEXO |

DENUNCIA DE SINIESTRO AUTOMOTOR

[ PoLIZA N°: ‘ | | SINIESTRO N°: o |
1 - FECHA DEL SINIESTRO
Fecha: / / Hora: CIoiumo [ Nocturno ’ Estado del tiempo: [ 1Seco [Jlluvia [ lGranizo [INiebla [INieve
2 - LUGAR DEL SINIESTRO
Localidad: e S 1S  pais:
S o e L ORI DUMERO . O ol e W0 vl oo
CECEe e EEOCI e - e i
RutaN% L R [] Nacional EJ....'?EQY?H?@?.' ........... CruceconRutaN®: ~~  ¢Cruce sefialado? LJsi LJNo
L] Crucetren: Barera: [1Si [INo Cruce sefalizado: [1Si CINo | Estado Barrera:
Semaforo: [1Si [] No Funciona: [ 1Si [JNo [ Intermitente

Tipo de Calzada: Estado de Calzada:

3 - DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO

‘Nombre y Apellido: ; Género: [1F [IM
L L T i o Fecha de Nacimiento:  / ~ /  EstadoCivi:
Domicilio: e e T , BR o e

i N s Mo Breenr t 1)L S o M U e Ty e

{Conductor habitual del vehiculo? Clsi O No Registro N°: ¥ Vencimiento: / ____________ e,
iEs el propio asegurado? (] Si (Continuar en el punto 5) L] No Relacion con el asegurado:

4 - DATOS DEL ASEGURADO e

Nembrey AgalidaOIRIENOUEIE. o i e b e e e e I

Tipoy nro. de Documento: : 1N = o ol e L RO
SR 5. 1o : Gl e s o
Localidad: Provincia: Pais:

5 - DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO

115 SRRV <Y watvonn 3 oo U s s R P R e TpO: o

D » Afo:

Cobertura afectada: Robo []Parcial [ Total Incendio: [JParcial [ Total Dafio: [Parcial [ Total
Tipo de combustible: [J Nafta [] Gasoil [J GNC [] Gas Licuado de Petrdleo (Propano-Butano)

Detalle de los danos del vehiculo:

Direccion: Tel.: Indicar Fecha:

DAR AVISO A LA COMPARIA CON UN DiA DE ANTICIPACION, COMO MiNIMO.

ATENCION: El asegurado no puede reconocer su responsabilidad ni celebrar transacciones sin anuencia del Asegurador
(Clausula 7 de las Condiciones Generales de la Pdliza. Art. 116 Ley de Seguros N° 17418)




6 - DETALLE DEL OTRO VEHiCULO (1)

Propietario:

 Género: LJF [IMm

Tipo y N° de documento:

Localidad:

Provincia:

Marca:

Modelo: Tipo:

Asegurado en:

Dominio:

(s

Examen de Alcoholemia del conductor::

O si

¢El conductor es el propietario?

Conductor:

[ ] No

(Continuar en el punto 8)

[] Se nego
[ No (Completar la informacitn que sigue)
. Gérero: L1F [IM

Localidad:

Estado Civil.:

Teléfonos:

L] si

¢Conductor habitual del vehiculo?

- 3

7 - DETALLE DEL OTRO VEHICULO (2)

Propietario:

Tipo y N° de documento:

Localidad:

s

Examen de Alcoholemia del conductor::

Ol si

¢El conductor es el propietario?

Conductor:

Tipo y nro. de Documento:

Domicilio:

] No

(Continuar en el punto 8)

L] Se negé
[ No (Completar la informaci6n que sigue)
Género: [1F [IM

Fecha de Nacimiento: sl Estado Civil.:

Localidad:

¢Conductor habitual del vehiculo? Clsi [ No

Vencimiento: =~/ /

Registro N°:

8 - DANOS MATERIALES A COSAS

Propietario:

Tipo y N° de documento:

Domicilio:

Localidad:

Genero: LJF LIM

Detalle de los dafios:




9 - CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO

] vuelco

(] Desplazameinto

] En cadena
(] Dafio ¢/la carga

(] Lateral
(] Explosién

(] Posterior
] Incendio

] Frontal

L] Inmersion

Tipo de
accidente:

En autopista [JEncale  [JEnavenida [ Encurva ] En pendiente ] En tdnel (] Sobre puente Otro __________________________

Colision con: (] Peatén [ Vehiculo  [] Transp. pablico [ Edificio (] Columna (] Animal Otro:

Croquis: U Lol LT 0 e o MR 010 S IRy oot o I 10
| e

o} E

ol

Autoridad Policial que intervino (Indicar comisarfa):

Dar intervencion a la autoridad policialpara que constate el accidente, aportando las mayores pruebas y testimonios.

o

10 - DATOS DEL DENUNCIANTE

(] Si (Continuar en el punto 11)

(Es el conductor asegurado?

Nombre y Apellido:

Tipo y N° de documento:

Localidad: Provincia:

P Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada.

JgdR -

/

/

(3) Firma

(4) Firma

Aclaracion

Aclaracion

DENUNCIA DE SINIESTRO

EL ASEGURADO COMUNICARA AL ASEGURADOR EL ACAECIMIENTO DEL SINIESTRO DENTRO DE LOS TRES DIAS DE CONOCERLO ,
BAJO PENA DE PERDER DERECHO DE SER INDENMNIZADO (ART. 46, 47 Y 115 LEY DE SEGUROS N° 17418).

IMPORTANTE

CUANDO EL CONDUCTOR NO SEA EL ASEGURADO, EL PRESENTE FORMULARIO DEBE SER FIRMADO POR AMBOS.




S-001

ANEXO Il (Lesiones)

POLIZA N°: = | SINIESTRO Ne: o
1- LESIONES A TERCEROS (1)
Nombre y Apellido: Género: LJF [ImMm

Estado Civil: = ame el s

Domicilio: o CiP:

Relacion con el asegurado: Tipos de lesiones:

[ Pasajero otro vehiculo L] Presion L] Mortal
Exdmen de alcoholemia: (Jsi [INo [ Senegs

Centro Asistencial:

1 - LESIONES A TERCEROS (2)

o (] Conductor otro vehiculo (] Pasajero otro vehicul : 5 i i0
Relacion con el asegurado: 0 Se0.0) Ho Tipos de lesiones: [ teves [ Graves (con internacidn)

[ Pasajero otro vehiculo (] Presion ] Mortal

Examen de alcoholemia: (Jsi CINo [ Senegs

Centro Asistencial:

1 - LESIONES A TERCEROS (3)

Nombrey Apelido: )t e L e e B e Genero: L1F LIM
............................................. Fecha de Nacimiento:  / /.

Tel.: ..............
: e = T s e S N B S Pa|s ..................................................................................

(] Conductor otro vehiculo = Pasajero otro vehiculo
(] Pasajero otro vehiculo [ Presion

Examen de alcoholemia: CJsi ONo [ Senegs
Centro Asistencial:

Relacion con el asegurado: Tipos de lesiones:

1 - LESIONES A TERCEROS (4)
Nombre y Apellido: Género: L1F [IM

Tel.:

Domicilio:

Localidad: s Provincia: Pais:

(] Conductor otro vehiculo (] Pasajero otro vehiculo Tipos de lesiones: [ Leves  [] Graves (con internaci6n)
[ Pasajero otro vehiculo L] Presion © [ Mortal :

Exdmen dealcoholemia:  []Si [JNo [ Senegs
Centro Asistencial:

Relacién con el asegurado:

P Los datos y demas referencias que se consignan tienen caracter de declaracion jurada.

Lugar Fecha: / / Hora:

(3) Firma (4) Firma

Aclaracion Aclaracion



