FORMULARIO DE RECLAMO DE TERCEROS/LESIONES

INFORMACION DEL RECLAMO

Fecha: Hora: Lugar del hecho:

DETALLE DE LA PERSONA LESIONADA

Nombre y Apellido: LE/DNI/LC n°:
Fecha de nacimiento: Profesion: Mail:
Domicilio: Localidad: Provincia:
Teléfono particular: Teléfono laboral: Teléfono movil:
Ubicacion del D peatdn/ciclista I:l pasajero vehiculo tercero I:l otros
lesionado
D conductor vehiculo tercero I:l pasajero vehiculo asegurado
Relacién con el Asgeurado |:| sin relacion D amigo D pariente
Tipo de lesiones |:| leves D graves (internacion) D mortal
¢Fue trasladado a un nosocomio? D NO D Sl nombre
¢Coémo fue trasladado? D ambulancia |:| vehiculo particular D otros
¢Quedd en observacion? I:l NO D Sl dias
¢Fue intervenido quirdrgicamente? D NO D Sl motivo
¢Fue atendido por su Obra Social? |:| NO |:| Sl nombre
cPosee ART? D NO D Sl nombre
Ocurrencia D mientras trabajaba D yendo al trabajo D volviendo del trabajo |:| otro

CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO EN TRIUNFO

Nombre y Apellido: LE/DNI/LC n° Mail:

Teléfono particular: Teléfono laboral: Teléfono movil:

VEHICULO ASEGURADO EN TRIUNFO

Marca: Modelo/Tipo: ARO: Patente:

DESCRIPCION DEL SINIESTRO

Escriba un relato sin omitir informacidon de la fecha, calles, provincia, y todo aquello que considere necesario tener en cuenta.

[N



FORMULARIO DE RECLAMO DE TERCEROS/LESIONES

Indique en el croquis las calles y direccidn de los vehiculos con flechas:

N I

(@] E
TESTIGOS
Nombre y apellido: LE/DNI/LC n° Mail:
Teléfono particular: Teléfono laboral: Teléfono movil:

DOCUMENTACION REQUERIDA
Marque con una x la documentacién que acompaia al Reclamo. Dicha documentacién es de caracter obligatorio.
|:| Copia DNI del lesionado.
|:| Copia denuncia policial.
|:| Copia Certificados Médicos o Constancias de atencidn primaria de la Autoridad Competente.
|:| Copias comprobantes de Gastos médicos y medicamentos (en caso de que hubieran).

|:| Partida de nacimiento y DNI de los padres (en caso de que el lesionado sea menor).

Por todo ello, declaro conocer y aceptar de plena conformidad que la presentacién de este Reclamo y documentacién acompafiada, no implica
reconocimiento de responsabilidad o compromiso de pago por parte de Triunfo Seguros, su asegurado y/o conductor habilitado. Asi mismo,

reconozco que los datos y demas referencias que se consignan en la presente nota de reclamo tienen caracter de Declaracion Jurada.

DECLARO BAJO JURAMENTO que tengo conocimiento de la Ley N° 25.246 y normas complementarias, en materia de Control y Prevencion
del Lavado de Dinero. Alos efectos de cumplir las disposiciones vigentes en materia de Control y Prevencion del Lavado de Dinero,

y de conformidad con lo previsto por la Resolucién N° 202/2015 de la Unidad de Informacion Financiera, se deja constancia que al momento
en que la Aseguradora deba efectuar algun pago en virtud de la pdliza que se solicita y/o ante cualquier cesidon de derechos o cambio de
beneficiarios y/o anulacion, la Compafia exigira en su caso, al Tomador, Beneficiario y/o Cesionario de la pdliza la informacién establecida

en la citada normativa y la documentacion respaldatoria correspondiente. Se deja constancia que la informacién que se requiera a los fines

de la normativa citada, no se considera incumplimiento de lo discpuesto en el articulo N° 21, incisoc) de la Ley N° 25.246. Se encuentra

a disposicion del cliente en las oficinas de la Companiia el texto completo de la Resolucion N° 202/2015 de la Unidad de Informacién Financiera;
puede consultarse también en el sitio www.uif.gov.ar.

Conforme a lo establecido en el Art. N° 14, inciso 3 de la Ley N°25.326, el titular de los datos personales solicitados en el presente formulario,
tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite
un interés legitimo. Asimismo se informa que la Direccidén Nacional de Proteccidon de Datos Personales, érgano de control de la Ley N° 25.326,
tiene la atribuciéon de atender las denuncias y reclamos que se interpongan en relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion

de datos personales.

Este Reclamo queda sujeto a analisis de Triunfo Seguros.

Firma por Triunfo Seguros Firma Tercero
Aclaracion: Aclaracion:
Fecha: Fecha:

USO INTERNO TRIUNFO SEGUROS
Siniestro N°: Pdliza N°:
Denuncia N°: Cobertura:

N
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