SEGUROS )’
SUPERVIELLE

Denuncia de siniestro
Seguro Integral de Comercio

Todas las preguntas deben ser contestadas en forma clara y completa, no se debera omitir ninguna.

Indique el N° de pdliza/s afectada/s a estadenuncia: Fechadedenuncia: ......./vovifbpggon
Superficie total m2: Denominacion (Nombre de fantasia del comercio):
Rubro/ Actividad: CUIT/ CUIL / CDI:

Cobertura denunciada

|| Incendio | | Robo/Hurto | | Segurotécnico | | Responsabilidad Civil | | Rotura de Cristales | | Otros:

Intervencion policial

| |si| |No comisariaN® actaN® Fechadedenuncia: ., v . /wilv nn
Intervencion de bomberos
| |si| |No CuartelNe .. actaNe
Datos del siniestro
1. Fecha y hora de ocurrencia del siniestro: ket /,|| /}. e e e Y |aS L B IS T hS.
2. Lugar del siniestro: Calle: Localidad: Provincia:

Estimacion del dafio Gi )

Detalle de los bienes afectados y/o sustraidos:

Datos del Asegurado

Nombrey Apellido: Documento: | JLE|[ JLC[ JDNIN® i
bomicilio-Calle: N Piso: Depto.:. . Torre:
Localidad: Provincia: Cédigo Postal:

Fecha de nacimiento: , ., /i w..n/v v w .. NUmero de teléfono:

. Dejo expresa constancia que autorizo a Supervielle Seguros a enviar cualquier documentacion
Mail: y/o notificacién con respecto a la pdliza a la casilla de mail denunciada.

¢Existen otros seguros vigentes sobre los bienes afectados? \;] Si \J No ¢Cudles?:

¢Ha tenido usted siniestros anteriores por los cuales realizd denuncias a esta u otras Compaiiias?

Tipo de siniestro:
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Datos de Terceros afectados

Nombre y Apellido: Documento: | JLE| JLC[ JDNINe, . , . , . , .,

Domicilio-Calle:. Ne Piso: . Depto.: . Torre: .
Localidad: . Provincia: __ . . Cédigo Postal: . .
Fecha de nacimiento: ,.......;/sioooi/iwiotosoy  NOmero de teléfono: .
Mail: ¢En qué aspecto ha sido afectado?:
Calidad bajo la cual cobra: | | Titular del interés asegurado | | Tercero damnificado

|| Beneficiario designado o Heredero Legal | | Cesionario de los derechos de la Péliza

Vinculo con el asegurado o tomador del seguro:

Nimerodecuenta | JcA| Jcc N

Nombre y Apellido del Titular de la Cuenta:

Banco/ Billetera virtwal: [ jeurT JCumL: _ - _ -

CBU/CVU (adjuntar constancia): |, . ., . o0 R e —
Observaciones:

En caso de cobrar la indemnizacion en cumplimiento de una sentencia judicial condenatoria adjuntar: (I) nimero de expediente, (II) juzgado en el que
tramita, (III) copia certificada de la sentencia y liquidacion aprobada judicialmente. En caso de notificarse una cesion de derechos derivados de la pdliza
adjuntar: (I) Identificacion del cesionario, (II) causa de la cesion, (III) vinculo del asegurado/tomador con el cesionario. Este formulario debera ser
entregado al Asegurador inmediatamente luego de tomar conocimiento del hecho. La aceptacion de este formulario no implica reconocimiento de
responsabilidad del Asegurador. Declaro que toda la informacion aportada en este formulario es exacta y completa. Asumo toda responsabilidad por
su veracidad y contenido, sometiéndome a la Ley de Seguros N°© 17.418.

IMPORTANTE: En un plazo de 72 hs. de ocurrido el siniestro, el Cliente debera cumplir indefectiblemente con los siguientes requisitos:
1. Notificar lo sucedido a la Entidad emisora, efectuando un descargo por escrito en donde debe constar un breve relato de lo aconteci-
do, detallando principalmente los bienes afectados, el valor de reposicion y el lugar y fecha de ocurrencia.

2. Efectuar la pertinente denuncia policial y/o penal.

En caso de aprobarse el reclamo y no haber informado debidamente los valores de los bienes sustraidos, se abonaran acorde a los
valores de Mercado establecidos por la Compafiia

A Documentacion a presentar:

En caso de incendio:
Formulario de Denuncia de Siniestro Seguro de Integral de Comercio.
lFotcécgpia de la denuncia policial (ampliacion de denuncia, relatando como ocurrieron los hechos y detalle valorizado de
os danos
Fotocopia)del informe de bomberos.
Presupuesto de reparacion/reposicion de los dafios en hoja membretada.
Elementos de preexistencia de los dafios (manuales, facturas, garantias, fotos, etc.)
Constancia de CUIT.
Copia de DNI.

En caso de robo
Formulario de Denuncia de Siniestro Seguro de Integral de Comercio.
Fotocopia de la denuncia policial (ampliacién de denuncia, relatando como ocurrieron los hechos y detalle valorizado de
lo sustraido).
Prueba de preexistencia de bienes sustraidos (factura de compras, fotos, etc.).
Presupuesto de compra de bienes sustraidos.
Constancia de CUIT
Fotografias del lugar por donde accedieron los ladrones y del establecimiento en Gral.
Presupuesto de reparacion/reposicion de los dafios en hoja membretada.
Elementos de preexistencia de los objetos sustraidos (manuales, facturas, garantias, fotos, etc.)
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En caso de Rotura de Cristal:
Formulario de Denuncia de Siniestro - Seguro de Integral de Comercio
Constancia de CUIT
Copia de DNI
Fotografias de los dafios
Factura de la reposicion del cristal.

En caso de responsabilidad civil:
Formulario de Denuncia de Siniestro - Seguro de Integral de Comercio.
Fotocopia de la denuncia policial.
Factura de gastos / presupuestos de terceros damnificados.

En caso de Robo Valores en caja/ transito:
Formulario de Denuncia de Siniestro - Seguro de Integral de Comercio.
Fotocopia de la denuncia policial (ampliacion de denuncia relatando como ocurrieron los hechos y detalle valorizado de
lo sustraido).
Facturacion.
Informe Z de caja (dia del hecho y dia anterior).
Constancia de CUIT.
Copia de DNI

(En todos los casos, la compaiia puede enviar un asesor a su domicilio dependiendo del siniestro y la magnitud del mismo

Envianos esta documentacién a Supervielle Sec
Por mail: denunciasiniestros@supervielleses
Centro de Atencion Telefonica: 0800 345 15
de lunes a viernes de 9 a 21 hs.

Supervielle Seguros S.A Casa Central: Reconquista 320 Piso 1 (C1003ABH) - CABA.

CUIT: 30-68250085-5 Centro deAt. al Cliente: 0800 345 1599 clientes@supervielleseguros.com Pag3/3


mailto:clientes@supervielleseguros.com
mailto:denunciasiniestros@supervielleseguros.com

