Bl NI SMG Compaiia Argenting de Seguros S.A.
TISNE DENUNCIA DEL SINIESTRO TN v s g

Tol.: {54-11) 5239-6300 | Fox: {54-11) 5239-6301
SES, U ROS Ramas Varias m.{smuuwm.tnm_sr |

incendio : ]  integral de Consorcio (]  Cistales B

Roba (1 integral de Comercia T Seguro Técnico B l
i Combindo fmiliar 8| 1|

Siniestro N° {rompleta fo Cio.): Pétiza N°:

DATOS DEL ASEGURADOC

Hombre y Apellido: DN/ CUIE:

Domicilia: Tel -

Domicitio Comerciol. Ubicacidn de! Riesgo: Tel.:

DETALLES DEL SINIESTRO
fecho de ocurrencia: / ! Hora: Lugar:
Cudud: Provincia:

forma de ocurrenda {descripcidn detollada}

ékxisten otios sequros vigeates schre los bienes afetados? éCugles?

DETALLE LOS BIENES AFECTADOS Y/0 DANOS

| g
H

Monto estimedo det dofio:

DOCUMENTACION ADJUNTA
Intervencidn policial: S1T 1 NO [
¢{ué comisariz intanving?
Si hubo sumario indique Juzgade y Sscretoria:
Nambre y Apeflido de testigos:

|

heta feche de denundie: / /

[MPORTANTE: Los datos y demds referendios que se consignan tienen cardcter de Dedaracién Jurnde.

Fecho /. / Firme y Adaroion



