)

((ZC’: Q”“ Formulario de Reclamo

Compania de Seguros, S.A. AtraCO en Ca]ero PIUS

No. de péliza:

Nombre del asegurado:

No. Tarjeta: Emisor: CréditoO Débito O

No. DPI: Teléfono: E-mail:

Direccion:

Atraco en cajero automatico

Utilizacion forzada por amenaza

Robo de compra efectuadas con tarjeta crédito y/o débito

Dario total accidental a compras efectuadas con tarjeta de crédito y/o débito

Pérdida de documentos (DPI, pasaporte y licencia de conducir)

Bolso protegido (robo de bolso, billetera, mochila y/o mariconera)

Detalle del reclamo

Fecha: Hora: Ciudad: Departamento:

Tipo de Pérdida:

Direccidn de siniestro:

Descripcién detallada del evento:
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Intervencion de autoridades

Sl’O NOO Especificar entidad:

éIntervino alguna autoridad policial?

Descripcion de items reclamados (marca, modelo, color, tamaiio, etc.)

Descripcion

Fecha de Compra

Valor

Total reclamado

Ubicacion: Fecha:

Declaro que toda la informacidn declarada en este reporte es verdadera y correcta al mejor de mi conocimiento. Acepto colaborar con la
Compaiiia por todos los medios necesarios en que pueda asistir en la investigacién de esta reclamacion.

v

Firma del Asegurado

(En caso de Persona Juridica, firma y sello)

Declaro que, en cumplimiento de los articulos 13 y 14 de la Ley Para el Reconocimiento de las Comunicaciones y Firmas Electrénicas, Decreto 47-2008 autorizo a la
Compafiia de Seguros a consultar informacion referente a reclamos sobre las pdlizas de seguros contratadas a mi favor, asi como informacién sobre datos personales,
bienes y relaciones con terceros, en base a los articulos 1, 2, 9 numeral 1y 64 de la Ley del Acceso a la Informacién Publica, Decreto 57-2008, autorizacidn que permanecera
mientras subsista cualquier acto pendiente relacionado en forma directa o indirecta con la relacién contractual de las partes existentes.
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