OTRAS INSTITUCIONES FINANCIERAS

SUPERINTENDENCIA DE BANCOS Y
Resolucién: SIB-OIF-1X-116-2001 del 12.DIECIEMBRE.2001

APROBADO

EDIFICIO INVERCASA, ler. PISO, MANAGUA, NICARAGUA

APDO. POSTAL C-268. T: (505) 2276-8890, F: (505) 2278-6358
ASISTENCIA 24 HORAS TEL.: 2277-2585, www.mapfre.com.ni
RUC: J0310000001286

MAPFRE | NICARAGUA

DECLARACION DE ACCIDENTE

Ne POLIZA N° RECLAMO
CONTRATANTE N° TRAMITE
4 DECLARANTE b
1. Nombre
2. Relacion con el asegurado *
. * NOTA: En caso que el declarante no se a el asegurado indique qué relacion tiene con el mismo )
g DATOS DEL ASEGURADO N
3. Nombre del Asegurado
4. Cedula de Identidad | Residencia 5. N° Pasaporte
6. Teléfono 7. Correo electronico
8. Domicilio
9. Fecha de Ingreso al centro de trabajo| estudios | otro
\10. Nombre y Direccion del lugar de trabajo | estudios | otro /
é PARA POLIZAS COLECTIVAS
11. Nombre del responsable de RRHH
12. Teléfono de contacto 13. Correo electronico
.
/ DESCRIPCION DEL ACCIDENTE \
14. Lugar, Fecha y hora en que ocurri6 el accidente
15. ¢{Se considera accidente laboral? Sl NO ¢O accidente de trayecto? SI NO

16. Al momento de ocurrir el accidente que accion realizaba el asegurado

17. ¢Si el accidente fue de transito, el asegurado conducia? Sl NO
18. N° de Licencia

\19. Tipo de vehiculo que conducia /

ALIQA DN A e
CAUSA UL ACCIUCINTE

Desculdo o impradencia del asegurado () TTTESPEto senal Ue ransito )
Descuido o imprudencia del peaton Falla mecanica
Descuido o imprudencia del conductor Otros
Descuido o imprudencia del pasajero No. de vehiculos siniestrados:

CLASE DE ACCIDENTE Y ACCION DEL VEHICULO
Cofnsion ATTOPEITo Dobiando a 1a Jerecno
Hacia delante Hacia atras Doblando a la izquierda
Estacionado Se salio de la via Otro
Vuelco

ACCION DEL PEATON (marque solo una casilla)

Caminaba por fa via en aireccion ae wansito T ) Cruzaba en merseccton )
Caminaba por la via en direccion del peaton Cruzaba fuera de interseccion
Caminaba por la via en direccion del conductor Jugaba o estaba en la via g ;
Descuido o imprudencia del pasajero
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/20. Como ocurrio el accidente \

21. Lesiones sufridas a consecuencia del accidente

22. ¢El Asegurado eszurdo?  SI. [ ] NO

23. Si hay testigos del accidente, Indique Nombres y Domicilio de los mismos:
Nombre

Direccion

Nombre

Direccion

24. Nombre y Domicilio del Doctor (es) que atendieron al asegurado

Nombre

Domicilio

Nombre

Domicilio

25. Hospital, Clinica o Dispensario donde fue atendido (Indique fechas de atencion)
Nombre Fecha
Nombre Fecha

26. ¢Intervino la policia con motivo del accidente? S |:| NO |:|
27. Indique el lugar y nombre de la estacion de policia

Lugar Nombre
28. ;Tiene el asegurado pdliza de accidentes personales con otra Compafiia, en cual y por cuanto?
Nombre de la Compafifa Monto /

Declaro que la informacién dada anteriormente esta de acuerdo con la verdad y que no se ha omitido,
Ni ocultado ningin dato de importancia.

Fechado en , De De

29. FIRMA

Asegurado y/o Declarante

NOTA: La solicitud de informacion y documentacion por parte de MAPFRE | Seguros Nicaragua, S.A., no
Significa que la Compafiia reconoce los hechos en que eventualmente pueda fundamentarse el
Reclamo a que ella se refiere.

La resolucion definitiva de la Compafiia se daraa conocer después de haber analizado la
Documentaciéon e informacion que se tenga del Reclamo, la cual se dara a conocer al Asegurado o su
Representante en el menor tiempo posible.
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