RECLAMOS DE TERCEROS POR ACCIDENTE DE TRANSITO
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Sefor Gerente de la
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COMPANIA DE SEGUROS EL NORTE S.A. J D M A
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De mi consideracion:

Como consecuencia del accidente de transito ocurrido el dia ........ccccoveeeeeveevcveenennn.
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me dirijo a Ud. a los fines de reclamar el pago de 12 SUMa d€ ........cc.ooeiviiieiiieiiiceeeeeeee et
........................ pesos ($......c.cceervenennnnnn.), POr los dafios y perjuicios derivados del hecho mencionado.
Participd de dicho accidente V/asegurado ...............cooeoecreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
.......................... , titular de la Poliza N° propietario del vehiculo marca .......................
................................. ,modelo ...................., Dominio N° ........cccocovvriiennnennn.. cONAUCIAO POT e
Mi vehiculo marca .....cccccceeeveeevveeicineeenne. (p016To =1l o SR Dominio
N e , sufri6 los darios cuyo detalle de reparaciones surge de los presupuestos ad-
juntos emitidos por [0S talleres ........cccvevueiieecceeee e B
Esa Compafia podra verificar los dafios de mi vehiculo en ..........cccoooeoveeeiveeeereeennne.

Acompafio a la presente la documental requerida por esa aseguradora, quedando

en aguardo de vuestra resolucion, a saber:

[] -- Fotocopia cédula identificacién del automotor.

[] -- Fotocopia Registro de Conductor.

[] -- Fotografias originales de los dafios de mi vehiculo. ‘

] -- Fotocopia de exposicion policial.

[] -- Presupuestos de reparaciones (chapa, pintura, mecanica, repuestos, etc.).
-- Certificado de Cobertura extendido por mi aseguradora.
-- Copia de denuncia realizada a mi aseguradora.

-- Declaracion sobre inexistencia de seguro.
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“-- Fotocopia D.N.l. del Titular / Beneficiario.
Saludo a Ud. atentamente.

Localidad Teléfono Aclaracion

Férm. 12 - Gréfica San Francisco




