
Asegurado/Razón Social completa:     Cédula / Pasaporte Póliza

 

Dirección Residencial

Teléfono Celular No. de Fax Apartado Postal Zona

Año Placa

Fecha Hora

 Edad Tel. Res. Tel. Ofic.

Hubo Parte Policivo

Descripción de los daños al auto asegurado

Conductor Cédula / Pasaporte

Dueño

Teléfono Celular No. de Fax Apartado Postal Zona

Placa  

Especifique daños al auto de la parte contraria

Nombre

Dirección Teléfono  E-mail:

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

Tipo

Nombre  

TESTIGOS

DATOS DEL ACCIDENTE

Teléfono Residencia

AUTO ASEGURADO

Marca

Relación con el Asegurado Se considera usted?Fecha y lugar de audiencia

Teléfono Oficina

INFORME DE ACCIDENTE DE AUTOMÓVIL

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO

  E-mail:

Modelo

Conductor Cédula

Teléfono Oficina

Lugar del accidente

E-mail:

Auto asegurado en

  

Teléfono Residencia

 

PERSONAS LESIONADAS

INFORMACIÓN DE LA PARTE CONTRARIA

Marca Modelo

Calle 50 y  Aquilino De La Guardia 

Plaza Banco General 

Piso 10 
 

Teléfono 303-2222 

Fax 303-2223 

 

 

P.m.

A.m.

Sí   

No

Inocente   Culpable

Auto Aseg.  Otro  

Auto Aseg.  

Auto Aseg.  

Otro  

Otro  

peatón

peatón  

peatón  



Complete el siguiente diagrama mostrando la dirección y las posiciones de los automóviles implicados, indique cláramente

el punto de contacto

DECLARO QUE LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA EN ESTE FORMULARIO ES VERDADERA Y CORRECTA,

POR LO TANTO, AUTORIZO A LA COMPAÑÍA PARA EFECTUAR CUALQUIER VERIFICACIÓN QUE CONSIDERE 

CONVENIENTE, EN CUMPLIMIENTO CON EL ARTÍCULO 1,000 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

EL RECIBO DE ESTE DOCUMENTO POR PARTE DE LA COMPAÑÍA NO GARANTIZA LA ACEPTACIÓN DEL

RECLAMO EN CUESTIÓN, SOLO SERÍA PRUEBA DE SU PETICIÓN.

FECHA:

CONDUCTOR ASEGURADO

INF. ADICIONAL: 

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panamá

 


