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Reclamos de Terceros

Propietario de vehiculo dafado:

Domicilio: Localidad: Tel.:

Conductor en el momento del accidente:

Registro N°: Municipalidad:

Marca del vehiculo: Tipo: Modelo:
Dominio N°: Asegurado en:

Tipo de seguro: Péliza N°: Franquicia:
Lugar del accidente: Fecha:

Danos que reclama:

Importe aprox:

Se puede inspeccionar en:

Comisaria que intervino: Acta N°:

Propietario de vehiculo asegurado en Swiss Medical Seguros:

Conductor en el momento del accidente:

Marca del vehiculo: Tipo: Dominio:

Descripcion del accidente

Firma del Reclamante Documento Tipo y Nimero

Importante

La aceptacion por parte de SMG Compaiiia Argentina de Seguros S.A. del presente reclamo escrito y la inspeccion ocular de los danos sufridos por el
vehiculo del reclamante no constituye en modo alguno la aceptacion de la responsabilidad.

El reclamante reconoce que todos los datos volcados en el presente formulario son auténticos, revistiendo el caracter de declaracion jurada.

La documentacién entregada, no se devuelve en ningtin concepto. (Art. 17)
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