COMPARIA DE SEGUROS Formulario de Denuncia de Siniestro

Declaracion del Contratante/Asegurado Seguro de Robo en Cajero (ATM)

Pdliza N° Siniestro N°

Conforme a lo dispuesto por la Ley de Seguros 17418, el asegurado comunicara
al Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro de los 3 dias de conocerlo.

Datos del asegurado

Apellidos y nombres: Edad:
DNI / CUIL: Nacionalidad: Fecha de nacimiento: / /
Domicilio Particular: Ne: Piso: ______ Dpto.:
C.P.: Localidad: Provincia:

Email: Teléfonos:

Domicilio laboral: Ne: Piso: _______ Dpto.:
C.P.. __ Localidad: Provincia:

Fecha de ocurrencia: / / Hora: Estimacion del robo:

Lugar de ocurrencia: Ne°:
C.P.. __ Localidad: Provincia:

Monto extraido: Monto sustraido:

Direccioén ultima extraccion:

Descripcién y circunstancias en que ocurrio el hecho

Detalle de elementos personales sustraidos

Testigos del hecho consigne nombre completo, DNI, teléfono y domicilio de cada uno

El Asegurado deberd acompafiar junto al presente Formulario la siguiente documentacioén: Borrar campos

e Denuncia policial en original y copia

e Fotocopia de DNI o constancia de su tramitacién o constancia de haber denunciado su perdida como consecuencia del hecho que se denuncia.

e Extracto bancario con los Ultimos movimientos de la cuenta, donde se incluya la extraccion siniestrada.

e Comprobante de gastos para reemplazo de llaves y documentos.
SMSV Compariia Argentina de Seguros S.A. no considerard que haya finalizado con la denuncia de siniestro, aun cuando reciba el presente formulario,
hasta tanto reciba toda la documentacion solicitada en el mismo.

Forma de Pago: solicito que en caso de corresponderme el pago del siniestro, el mismo se realice mediante:
Cheque D Transferencia Bancaria D Depdsito en Cuenta Ahorro Mutual D
culL: || |- ||| | ||| |-|_| Banco: cald ccO

Nro. Cuenta: CBU: | [ ]
(Adjuntar constancia del C.B.U. emitida por la entidad (22 digitos) y constancia de CUIL).

Declaro que todas las informaciones dadas son completas y exactas, asumiendo total responsabilidad por su veracidad y comprometiéndome a brindar
toda otra informacién complementaria que llegue a mi conocimiento o que se me solicite y esté a mi alcance suministrar.

Lugar y fecha Firma del denunciante Aclaracién

SMSV Compaifiia Argentina de Seguros S.A. - Av. Cérdoba 1666 Piso 5°(C1055AAT) CABA — Argentina — Tel.: (11) 4129-4500
Mall: siniestroscas@smsvseguros.com.ar — Web: www.smsvseguros.com.ar
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