FAVOR DE COMPLETAR TODOS LOS DATOS SOLICITADOS PARA GESTIONAR A DENUNCIA CORRESPONDIENTE-

DATOS DEL SINIESTRO:
LUGAR DEL STRO: 
FECHA DEL STRO: 
HORARIO DEL STRO: 
RELATO DEL HECHO: 
[bookmark: _gjdgxs]
DATOS PERSONALES:
NOMBRE Y APELLIDO DEL ASEGURADO 
CUIT: 30-67853421-4 ARBITRA SA.
TELEFONO: 
MAIL: 

CONDUCTOR DEL VH ASEGURADO 
(datos personales completos) también enviar registro de ambos lados. IDEM ASEGURADO 
NOMBRE Y APELLIDO DEL ASEGURADO: 
[bookmark: _GoBack]LICENCIA: 
TELEFONO: 
MAIL: 

DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO:
PATENTE: 
MODELO: 
DAÑOS DEL VH ASEGURADO: 

DATOS DEL TERCERO:
NOMBRE Y APELLIDO DEL CONDUCTOR: 
DNI: 
TELÉFONO: 

DATOS DEL OTRO VEHICULO:
PATENTE: 
MODELO: 
COMPAÑÍA DE SEGURO: 
NUMERO DE POLIZA: 
DAÑOS DEL OTRO VH: 
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