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FORMULARIO DE AVISO DE SINIESTRO SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

CIUDAD: FECHA (dd/mm/aa):

ASEGURADO: AGENTE/BROKER:

Por medio de la presente notifico el evento de (tipo de dafio)
currido el dia del mes del afio

Producto del cual se vio afectado el (los) bien (es) descrito (s) a continuacion (detalle de bienes afectados):

Valor estimado de la pérdida:

El (los) mismo (s) que se
encuentra (n) amparados
en la Péliza No.

Ramo:

Direccion afectada:

En caso de poliza de
transporte, indique el
No de aplicacion:

DATOS BANCARIOS PARA PAGOS POR TRANSFERENCIA

Banco:

Tipo de cuenta: Ahorros [ | Corriente | |

No. de cuenta:

RUC / Cl del asegurado:

Correo de electronico:

No. de celular:

Autorizacién: De conformidad con las disposiciones contenidas en la Constitucion, la Ley de Comercio Electrénico, Frimas y Mensajes
de datos y su Reglamento, expresamente acepto y autorizo a Seguros Atlantida para que almacene, analice, transfiera o utilice la
informacion que he proporcionado en servidores tanto nacionales como internacionales y en cualquiera de sus operaciones a nivel
mundial, garantizando la confidencialidad de los datos y en cumplimiento con las seguridades y protecciones tecnoldgicas bajo los
estandares de la compainia; salvo notificacion expresa en contrario y por escrito

El Contratante y/o Asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.

FIRMA DEL ASEGURADO

La falsa declaracion, fraudulenta o engafosa, producira la perdida de derecho a indemnizacion. El que suscribe declara que los datos son
verdaderos en todas sus partes.

Nota: La Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros para efectos de control asignd al presente Formulario el numero de Registro
SCVS-14-21-SF-20-138004419-22122020, el 22 de diciembre del 2020.

www.segurosatlantida.ec



