,‘\ Cia. Internacional de Seguros, S.A.
~® REPORTE DE ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA

N° de Pdliza Corredor: R.A:
Nombre del Asegurado: Vigencia:

Nombre del Conductor: Cédula: Edad:
Tel. de Casa: Tel. Celular: Tel. Oficina:

Fecha de siniestro: Lugar: Hora:
Tipo de Licencia: N° de Boleta: Fecha de cita:

SOLICITA ASISTENCIA LEGAL: SI [ No []

Narracion de los hechos:

GENERALES DEL VEHICULO ASEGURADO

ANO MARCA MODELO COLOR

PLACA

CHASIS N° DE MOTOR

Descripcién de los dafos:

COBERTURAS AFECTADAS

Comprensivo

Gastos Médicos

Colisiéon o Vuelco

Beneficio Plus

Lesiones Corporales

Incendio

Dafos a la Propiedad Ajena

Robo

NOMBRE EDAD CEDULA TELEFONO

LESIONES CORPORALES
TIPO DE LESION TRASLADO A:

DANOS A LA PROPIEDAD AJENA

PROPIETARIO ANO MARCA MODELO

PLACA

DESCRIPCION DE LOS DANOS

Regulado y supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama



GASTOS MEDICOS

NOMBRE EDAD CEDULA TELEFONO TIPO DE LESION TRASLADO A:

DATOS PARA RECOBRO

Propietario del vehiculo o bien: Cédula:
Teléfono: Direccién:

Conductor: Cédula: Teléfono:
Direccién: Lugar de Trabajo:

Placa: Marca: Modelo: Afo:
Color: Uso: Particular Comercial Asegurado: SI[_JNO[]

Compania de Seguros:

ACEPTACION DE RESPONSABILIDAD

Yo con Cédula N°. , propietario del Vehiculo

Asegurado con placa N° asumo y a la vez soy responsable del dafo causado al vehiculo con placa N°

, propiedad de

Detalles de danos:

Firma Cédula
ASISTENCIA EXPRESS
HORA DE LLAMADA HORA DE LLEGADA HORA DE SALIDA GRUA UTILIZADA

OBSERVACIONES DEL AJUSTADOR
Aliento alcohdlico SI [_] NO []
Se solicitd prueba SI[_] NO[] Resultado

Observaciones:

Firma Ajustador o Inspector:

Confidencialidad de la informacioén: Autorizo por la presente a cualquier medico, medico de segunda opinion o referido por la compafiia, profesional de la salud, hospital,
clinica, laboratorio, farmacia, centro de diagnostico y otra facilidad médica o medicamente relacionada que posee licencia como tal, compafia de seguros, buro de informa-
cion médica y otra organizacion, institucién o persona que tenga cualquier informacion de mi salud, sea en la Republica de Panama, o en el extranjero, a dar dicha informa-
cién a la Cia. Internacional de Seguros, S.A., incluyendo copias fotostaticas de los analisis, diagndsticos, informes, declaraciones, expedientes clinicos o registros profesiona-
les que tengan en su poder, para lo cual los relevo de toda la responsabilidad penal, o civil o administrativa en que puedan incurrir por proporcionar dicha infomracion y/o
copias en cumplimiento con lo establecido en la ley que regula los derechos y obligaciones del paciente. Una copia fotostatica de autorizacion sera tan vélida como la
original. Adicionalmente, por este medio autorizo al corredor designado en mi péliza o al contratante de la misma para que gestione, reciba y tenga acceso a toda la informa-
cion relacionada con mis reclamos de historial clinico.

Declaro bajo juramento que la informacion suministrada es fidedigna. Convengo que la Cia. Internacional de Seguros, S.A. queda liberada de toda responsabilidad en
cualquier caso de informacién falsa o dolosa, por lo que el reclamo quedara automaticamente declinado.

Me comprometo a no aceptar responsabilidad alguna sin el previo consentimiento, por escrito, de | Cia. Internacional de Seguros, S.A.Me obligo a presentar toda la colabora-
cién que de mi se requiera, e informar inmediatamente a la Cia. Internacional de Seguros, S.A. de cualquier notificacion o reclamo que surja por razén del siniestro aqui
reportado.

Queda entendido que la Cia. Internacional de Seguros, S.A. atendera este reclamo, solo si la péliza esta vigente, si existe coberturas y la prima anual se encuentra integra-
mente cancelada.

Firma Cédula Fecha

Ave. Nicanor de Obarrio (Calle 50) Plaza Credicorp - Teléfono: 206-4000 Apartado 0833-0084 Plaza Credicorp, Panama, R. de P
Regulado y supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama
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