SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A.
- - Av. Corrientes 1865 PB
- - (C1045AAA) Buenos Aires. Argentina
DENUNCIA DEL SINIESTRO i 1) 10
S E G U R O S SECCION AUTOMOTORES WW.SmgSeguros.com.ar

| RECOMENDACIONES: Presente con este formulario la Denuncia Policial y el Registro de Conductor dentro de las 72 hs. de ocurrido el accidente. EN CASO DE EXISTIR LESIONADOS COMUNICARSE DE INMEDIATO CON LA COMPARIA.

ASEGURADORA SINIESTRO N° POLIZA N°
Se hizo denuncia en la policia? SI [ No ] Comisaria N°: Localidad:
Hubo actuacion judicial? s No Juzgado N°: Causa N°:
FECHA DEL SINIESTRO: Fecha de ocurrencia: | Hora: ESTADO DEL TIEMPO: Diurno [ Noctumo (] Seco (] Uuvia L] Niebla [ 6ranizo [ Nieve []
LUGAR DEL SINIESTRO
Localidad: Provincia: Pais: Calle:
Ne:__lInterseccion de/entre: y Ruta N°: Km Nacional L] Provingial []
Gueconruio N Cucesedializado? SICT NO L Crucetren L] Barrera: S LI NOL] Gruce sefializado? ST L] NO L Estodo de barrera:
Semdforo: SIL] NOL_] Funciona? SI L] NO [ Intermitente[_] Color: ——Tipo de calzada: Estado de calzada:
ASEGURADO TERCERO
Nombre y Apellido o Razén Social: Propietario: Género F L1 m[J
Tipo y N° Documento: Tel.: Tipo y N° Documento: Tel.:
Domicilio: CP: Loc.: Domicilio: CP: Loc.
Prov.: Pas: Prov.: Pas:
Nombre y Apellido: Género F L1 M CONDUCTOR Examen de alcoholemia SI L] NO [ senegé (]l conductor es el propiefario?
Tipoy N° Documento: Domicilio: SIC] (confinuar en “DANOS MATERIALES A COSAS”) NO [ (completar la informacidn que sigue)
Tel.: CP: Loc. Prov.: Nombre y Apellido: Género FL_1 M []
Pais: Estado Civil: Profesion: Tipo y N° Documento: Domicilio:
Edad: Fecha de Nacimiento: —_ /. /. Examen de alcoholemia SIL] NO[J | Tel.: CP: Loc.: Prov.:
Se neg6 [ Conductor habitual del vehiculo? St L] NO L Registro N°: Pais: Estado Civil: Profesion:
Categorie:____ Vencimiento: ___/_/ Es el propio asegurado? SI (1 | Edad: Fecha de Nacimiento:__ /_ /_ Conductor habitual del vehiculo? SIL] NOLJ
(continuar en “VEHICULO) NO (] Relacion con el asegurado: RegistroN: __ (Categorio:___ Vencimiento: ___/___ /|
Marca: Modelo: ‘ VEHICULO ‘ Marca: Modelo:
Tipo: Dominio: Ado: Tipo: Dominio:
Color: Motor N°: (hasis N°: Afio: Color:
Antirrobo SIL_] NO [] Cristales grabados SIL] No L] Uso del vehiculo Particular [ Motor N°: Chasis N°:
Comercial o carga [ Taxi o remis [_| Transporte péblico [_] Servicios de urgencia [ Asegurado en: Péliza N°:
Fuerzas de seguridad [ ] Cobertura afectada: Robo Parcial[_] Total [_] Incendio Parcial [] Uso del vehiculo Particular ]~ Comercial o carga L] oo remis [ Transporte péblico []
Total [_] Daiio Parcial [_] Total[_] (obligatorio marcar cobertura afectada) Senvicios de urgencia || Fuerzas de seguridad [
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Detallar: DANOS Detallar:
DEL VEHICULO

Lesiones a terceros: S| EI NO EI (en caso afirmativo completar atrds)

NWPT? Taller de Nom}){g:
Domicilio: Tel.: Reparac Domicilio: Tel.:
Localidad: Fecha Inspeccion: ____/___ /_ parac. Localidad: Fecha Inspeccion: ___ /_ /_

[ L] o] [
@7 ]

DANOS MATERIALES A COSAS

Propietario: Género F [ ML Tipo y N° Documento: Tel.:
Domicilio: CP: Localidad: Provincia: Pais:

Detalle los dafios:



www.smgseguros.com.ar

LESIONES A TERCEROS (1)

Nombre y Apellido: Género F L1 M Tipoy N° Documento: Tel.:
Domicilio: CP: Localidad: Provincia: Pais:
Estado Civil: Fecha de Nacimiento: / / Relacion con el asegurado Conductor ofro vehiculo (] Pasajero vehiculo asegurado []

Pasajero ofro vehiculo (] Peatén (] Tipo de lesiones Leves [ ] Graves (con internacion) (] Mortal (] Examen de alcoholemia SIL] NO [ Senegé [
Centro asistencial:

LESIONES A TERCEROS (2)

Nombre y Apellido: Género F L1 M Tipoy N° Documento: Tel.:

Domicilio: CP: Localidad: Provincia: Pais:

Estado Civil: Fecha de Nacimiento: / / Relacion con el asegurado Conductor ofro vehiculo (] Pasajero vehiculo asegurado []

Pasajero ofro vehiculo (] Peatén (] Tipo de lesiones Leves [ ] Graves (con internacion) (] Mortal (] Examen de alcoholemia SI[L] NO [ Senegé [
Centro asistencial:

LESIONES A TERCEROS (3)

Nombre y Apellido: Género F L1 M Tipoy N° Documento: Tel.:

Domicilio: CP: Localidad: Provincia: Pais:

Estado Civil: Fecha de Nacimiento: / / Relacion con el asegurado Conductor ofro vehiculo ] Pasajero vehiculo asegurado []

Pasajero ofro vehiculo (] Peatén (] Tipo de lesiones Leves [ ] Graves (con internacion) (] Mortal (] Examen de alcoholemia SIL] NO [ Senegé [
Centro asistencial:

TESTIGOS (IMPORTANTE) OFREZCA SIEMPRETESTIGOS, ESPECIALMENTE SI UD. NO ES RESPONSABLE

Nombre y Apellido: Domicilio: Teléfono:

CARACTERISTICAS DEL SINIESTRO

Tipo de accidente

Frontal [_] Posterior [_] Lateral [_] En cadena [_] Vuelco (] Desplazamiento [_] Inmersion [ Incendio [_] Explosion ] Dafio ¢/la carga [_] En autopista (] En calle ] En avenida []
Encurva [ En pendiente ] Entonel (] Sobre puente (] Ofro:
Colision con

Peatén [ Vehiculo [_] Transporte péblico ] Edificio (] Columna [] Animal [] Otro:

DETALLES DEL SINIESTRO

DATOS DEL DENUNCIANTE

Es el conductor o asegurado? SI[T (confinuarenel *)  NO[] (completar la informacidn que sigue)

Nombre y Apellido: Género F ] M [] Tipoy N° Documento: Tel.:
Domicilio: CP: Localidad: Provincia: Pais:

* Los datos y demds referencias que se consignan tienen cardcter de declaracion jurada
Lugar: Fecha: / / Hora:

ENVIAR 5D GUARDAR [ IMPRIMIR ) BORRAR &)



smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea poligonal

smg_urielsc
Línea poligonal

smg_urielsc
Línea poligonal

smg_urielsc
Línea poligonal

smg_urielsc
Línea poligonal

smg_urielsc
Línea poligonal

smg_urielsc
Óvalo

smg_urielsc
Óvalo

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Línea

smg_urielsc
Rectángulo

smg_urielsc
Rectángulo

smg_urielsc
Rectángulo

smg_urielsc
Rectángulo


	00 ASEGURADORA: 
	00 POLIZA N: 
	00 Denuncia policía: Off
	00 Comisaría N: 
	00 Act Jud: Off
	00 Juzgado N: 
	00 Causa N: 
	00 dd: 
	00 mm: 
	00 aa: 
	00 Hora: 
	00 Diurno: Off
	00 Nocturno: Off
	00 Seco: Off
	00 Lluvia: Off
	00 Niebla: Off
	00 Granizo: Off
	00 Nieve: Off
	00 Localidad: 
	01 Localidad: 
	01 Provincia: 
	01 País: 
	01 Calle: 
	01 N° Siniestro: 
	01 Intersección2: 
	01 Intersección1: 
	01 Ruta N°: 
	01 Km: 
	01 Cruce con ruta N°: 
	01 Cruce señalizado: Off
	01 Cruce tren: Off
	01 Barrera: Off
	01 Cruce señalizado2: Off
	01 Estado de barrera: 
	01 Semáforo: Off
	01 Funciona: Off
	01 Intermitente: Off
	01 Color: 
	01 Tipo de calzada: 
	01 Estado de calzada: 
	02 Nombre_AS: 
	02 Documento_AS: 
	02 Tel_AS: 
	02 Domicilio_AS: 
	02 CP_AS: 
	02 Loc_AS: 
	02 Prov_AS: 
	02 País_AS: 
	03 Género_AS: Off
	03 Alcoholemia_AS: Off
	03 Se negó_AS: Off
	03 Conductor habitual_AS: Off
	03 Categoríal_AS: 
	03 dd2: 
	03 mm2: 
	03 aa2: 
	03 Propio asegurado_AS: Off
	04 Marca_AS: 
	04 Modelo_AS: 
	04 Tipo_AS: 
	04 Dominio_AS: 
	04 Año_AS: 
	04 Color_AS: 
	04 Motor N_AS: 
	04 Chasis N_AS: 
	04 Antirrobo_AS: Off
	04 Cristales grabados_AS: Off
	04 Uso del vehículo_AS: Off
	04 Comercial o carga_AS: Off
	04 Taxi o remis_AS: Off
	04 Transporte público_AS: Off
	04 Servicios de urgencia_AS: Off
	04 Fuerzas de seguridad_AS: Off
	04 Robo_AS: Off
	04 Incendio_AS: Off
	04 Daño_AS: Off
	05 Cverificación_1_AS: Off
	05 Cverificación_0_AS: Off
	05 Cverificación_2_AS: Off
	05 Cverificación_3_AS: Off
	05 Cverificación_4_AS: Off
	05 Cverificación_5_AS: Off
	05 Cverificación_6_AS: Off
	05 Cverificación_7_AS: Off
	05 Cverificación_8_AS: Off
	05 Cverificación_9_AS: Off
	05 Cverificación_10_AS: Off
	05 Cverificación_11_AS: Off
	06 Detallar 1_AS: 
	06 Detallar 2_AS: 
	06 Detallar 3_AS: 
	06 Detallar 4_AS: 
	06 Detallar 5_AS: 
	06 Detallar 6_AS: 
	07 Propietario_TER: 
	07 Género_TER: Off
	07 Documento_TER: 
	07 Tel_TER: 
	07 Domicilio_TER: 
	07 CP_TER: 
	07 Loc_TER: 
	07 Prov_TER: 
	07 País_TER: 
	08 Examen de alcoholemia_TER: Off
	08 Se negó_TER: Off
	08 Cond prop_TER: Off
	08 aa2: 
	08 Nombre y Apellido_TER: 
	08 Género_TER: Off
	08 Documento_TER: 
	08 Domicilio_TER: 
	08 Tel_TER: 
	08 CP_TER: 
	08 Loc_TER: 
	08 Prov_TER: 
	08 País_TER: 
	08 Estado Civil_TER: 
	08 Profesión_TER: 
	08 Edad_TER: 
	08 dd1: 
	08 mm1: 
	08 aa1: 
	08 Conductor habitual_TER: Off
	08 Registro N_TER: 
	08 Categoría_TER: 
	08 dd2: 
	08 mm2: 
	09 Marca_TER: 
	09 Modelo_TER: 
	09 Tipo_TER: 
	09 Dominio_TER: 
	09 Año_TER: 
	09 Color_TER: 
	09 Motor N_TER: 
	09 Chasis N_TER: 
	09 Asegurado_TER: 
	09 Póliza N_TER: 
	09 Particular_TER: Off
	09 Comercial_TER: Off
	09 Taxi o remis_TER: Off
	09 Transporte público_TER: Off
	09 Servicios de urgencia_TER: Off
	09 Fuerzas de seguridad__TER: Off
	10 Cverificación_0_TER: Off
	10 Cverificación_1_TER: Off
	10 Cverificación_2_TER: Off
	10 Cverificación_3_TER: Off
	10 Cverificación_4_TER: Off
	10 Cverificación_5_TER: Off
	10 Cverificación_6_TER: Off
	10 Cverificación_7_TER: Off
	10 Cverificación_8_TER: Off
	10 Cverificación_9_TER: Off
	10 Cverificación_10_TER: Off
	10 Cverificación_11_TER: Off
	11 Detallar_1_TER: 
	11 Detallar_2_TER: 
	11 Detallar_3_TER: 
	11 Detallar_4_TER: 
	11 Detallar_5_TER: 
	11 Detallar_6_TER: 
	12 Nombre: 
	12 Domicilio: 
	12 Tel: 
	12 Localidad: 
	12 dd: 
	12 mm: 
	13 Nombre: 
	12 aa: 
	13 Domicilio: 
	13 Tel: 
	13 dd: 
	13 mm: 
	13 aa: 
	14 Nombre y Apellido: 
	14 Género: Off
	14 Documento: 
	14 Tel: 
	14 Domicilio: 
	14 CP: 
	14 Localidad: 
	14 Provincia: 
	14 País: 
	14 Estado Civil: 
	14 dd: 
	14 mm: 
	14 aa: 
	14 Relación: Off
	14 Pasajero: Off
	14 Pasajero otro vehículo: Off
	14 Peatón: Off
	14 Lesiones Leves: Off
	14 Graves con internación: Off
	14 Mortal: Off
	14 Examen de alcoholemia: Off
	14 Se negó: Off
	14 Centro asistencial: 
	15 Nombre y Apellido: 
	15 Género: Off
	15 Documento: 
	15 Tel: 
	15 Domicilio: 
	15 CP: 
	15 Provincia: 
	15 Localidad: 
	15 País: 
	15 Estado Civil: 
	15 dd: 
	15 mm: 
	15 aa: 
	15 Centro asistencial: 
	15  Conductor otro vehículo: Off
	15 Pasajero vehículo asegurado: Off
	15 Pasajero otro vehículo: Off
	15 Peatón: Off
	15 Lesiones Leves: Off
	15 Graves con internación: Off
	15 Mortal: Off
	15 Examen de alcoholemia: Off
	15 Se negó: Off
	16 Género: Off
	16 Documento: 
	16 Tel: 
	16 Domicilio: 
	16 CP: 
	16 Localidad: 
	16 Provincia: 
	16 País: 
	16 Estado Civil: 
	16 dd: 
	16 mm: 
	16 aa: 
	16 Conductor otro vehículo: Off
	16 Pasajero vehículo asegurado: Off
	16 Pasajero otro vehículo: Off
	16 Peatón: Off
	16 Lesiones Leves: Off
	16 Graves con internación: Off
	16 Mortal: Off
	16 Examen de alcoholemia: Off
	16 Se negó: Off
	16 Centro asistencial: 
	16 Nombre y Apellido: 
	17 Nombre y Apellido_1: 
	17 Nombre y Apellido_2: 
	17 Nombre y Apellido_3: 
	17 Nombre y Apellido_4: 
	17 Domicilio_1: 
	17 Domicilio_2: 
	17 Domicilio_3: 
	17 Domicilio_4: 
	17 Teléfono_1: 
	17 Teléfono_2: 
	17 Teléfono_3: 
	17 Teléfono_4: 
	18 Frontal: Off
	18 Posterior: Off
	18 Lateral: Off
	18 En cadena: Off
	18 Desplazamiento: Off
	18 Vuelco: Off
	18 Inmersión: Off
	18 Incendio: Off
	18 Explosión: Off
	18 Daño cla carga: Off
	18 En autopista: Off
	18 En calle: Off
	18 En curva: Off
	18 En avenida: Off
	18 En pendiente: Off
	18 En túnel: Off
	18 Sobre puente: Off
	18 Otro_1: 
	18 Peatón: Off
	18 Vehículo: Off
	18 Transporte público: Off
	18 Edificio: Off
	18 Columna: Off
	18 Animal: Off
	18 Otro_2: 
	19 Detalle del Siniestro 1: 
	19 Detalle del Siniestro 9: 
	19 Detalle del Siniestro 10: 
	19 Detalle del Siniestro 11: 
	20 Conductor o asegurado: Off
	21 Nombre y Apellido: 
	21 Género: Off
	21 Documento: 
	21 Tel: 
	21 Domicilio: 
	21 CP: 
	21 Localidad: 
	21 Provincia: 
	21 País: 
	21 Lugar: 
	21 dd: 
	21 mm: 
	21aa: 
	21 Hora: 
	19 Detalle del Siniestro 2: 
	19 Detalle del Siniestro 3: 
	19 Detalle del Siniestro 4: 
	19 Detalle del Siniestro 5: 
	19 Detalle del Siniestro 6: 
	19 Detalle del Siniestro 7: 
	19 Detalle del Siniestro 8: 
	03 Nombre_AS: 
	03 Documento_AS: 
	03 Domicilio_AS: 
	03 Tel_AS: 
	03 CP_AS: 
	03 Loc_AS: 
	03 País_AS: 
	03 Estado Civil_AS: 
	03 Edad_AS: 
	03 dd1: 
	03 mm1: 
	03 aa1: 
	03 Prov_AS: 
	03 Profesión_AS: 
	03 Registro N_AS: 
	03 Relación_AS: 
	ENVIAR: 
	IMPRIMIR: 
	GUARDAR: 
	01 Tipo de Ruta: Off
	13 Localidad: 
	22 Propietario: 
	22 Género: Off
	22 Tipo y N Documento: 
	22 Tel: 
	22 Domicilio: 
	22 CP: 
	22 Localidad: 
	22 Provincia: 
	22 País: 
	22 Detalle los daños_1: 
	22 Detalle los daños_2: 
	22 Detalle los daños_3: 
	22 Detalle los daños_4: 
	BORRAR: 
	Botón de radio1: Off


