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La informacién sefalada con (*) corresponde a datos obligatorios a informar

FORMULARIO DENUNCIA DE SINIESTRO SOAP (LEY 18.490)

Uso interno Compafiia

N° SINIESTRO

LIQUIDADOR

N° pdliza (*) Patente (*)
Tipo vehiculo Marca / Modelo
Nombre propietario Rut

Domicilio Teléfono

Fecha ocurrencia (*)

Hora ocurrencia

Lugar ocurrencia

Nombre conductor

[Rut

Tipo accidente

_Choque

_Volcamiento

_Atropello

_Caida

_Otros:

Parte N°

Fecha

Comisaria

Juzgado

Nombre

Rut

Conductor/Ocupante/Peaton/Ci
clista/Otros

Vehiculo

Patente

Vehiculo

Patente

Nombre

Teléfono

Direccion

E-mail

rowrim
NEAILIRIATLA

FIRMA DEL DENUNCIANTE



