
AUTOMOTORES
ANEXO II - Lesiones

DENUNCIA DE SINIESTROCOLON y BETOLAZA - TEL. (02983) 430780 y Líneas rotativas - FAX.: 430785 - 430786
E-MAIL: info@lps.com.ar   -    WEB: www.lps.com.ar     -     7500         TRES ARROYOS
BELGRANO 680 3º 5º y 10º piso  Telfax (011) 4342-6235 y Líneas rotativas - (1092) Agencia Cap. Fed.

             Póliza N°.                                          Siniestro N°.

1. LESIONES A TERCEROS (1)
Nombre y Apellido                                                                                                                                         Género    F         M

Tipo y N°. de documento                                                                              Teléfono

Domicilio                                                                                                                                                        C.P.

Localidad                                                                         Provincia                                                           País

Estado Civil                                                                                                                            Fecha de Nacimiento 

Relación con el asegurado

Centro Asistencial

Conductor otro vehiculo

Pasajero otro vehiculo Peatón
Pasajero vehículo asegurado

Tipo de lesiones                      Leves              Graves (con internacíon)            Mortal

Examen de alcoholemia                                  SI         NO         Se negó

LESIONES A TERCEROS (2)
Nombre y Apellido                                                                                                                                         Género    F         M

Tipo y N°. de documento                                                                              Teléfono

Domicilio                                                                                                                                                        C.P.

Localidad                                                                         Provincia                                                           País

Estado Civil                                                                                                                            Fecha de Nacimiento 

Relación con el asegurado

Centro Asistencial

Conductor otro vehiculo

Pasajero otro vehiculo Peatón
Pasajero vehículo asegurado

Tipo de lesiones                      Leves              Graves (con internacíon)            Mortal

Examen de alcoholemia                                  SI         NO         Se negó

LESIONES A TERCEROS (3)
Nombre y Apellido                                                                                                                                         Género    F         M

Tipo y N°. de documento                                                                              Teléfono

Domicilio                                                                                                                                                        C.P.

Localidad                                                                         Provincia                                                           País

Estado Civil                                                                                                                            Fecha de Nacimiento 

Relación con el asegurado

Centro Asistencial

Conductor otro vehiculo

Pasajero otro vehiculo Peatón

Pasajero vehículo asegurado

Tipo de lesiones                      Leves              Graves (con internacíon)            Mortal

Examen de alcoholemia                                  SI         NO         Se negó

LESIONES A TERCEROS (4)
Nombre y Apellido                                                                                                                                         Género    F         M

Tipo y N°. de documento                                                                              Teléfono

Domicilio                                                                                                                                                        C.P.

Localidad                                                                         Provincia                                                           País

Estado Civil                                                                                                                            Fecha de Nacimiento 

Relación con el asegurado

Centro Asistencial

Conductor otro vehiculo

Pasajero otro vehiculo Peatón
Pasajero vehículo asegurado

Tipo de lesiones                      Leves              Graves (con internacíon)            Mortal

Examen de alcoholemia                                  SI         NO         Se negó
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