- Papel Reciclado

Riesgos Extraordinarios
0 Hoja de Comunicacion de Danos

MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA

Advertencias:

Esta comunicacién se presentard en las oficinas del Consorcio o de la Entidad
Aseguradora dentro del plazo méaximo de siete dias de haber conocido la ocurrencia del
siniestro.

Los espacios en color rojo no se cumplimentaran en ningin caso por el reclamante.

1. DATOS PRESENTACION

Delegacién del Consorcio de Compensacion D DIM MIA A
de Seguros | | | | | | | |

Fecha presentacion Numero de Expediente

2. DATOS DEL SINIESTRO

Lugar de ocurrencia

Municipio Provincia

Céd. Postal

D DM M A A
Fechal_1 | | | | | causa

3. BIENES DANADOS

TIPO DE BIEN CLASE DE DANO Descripcion breve de los dafios
O Vivienda / Oficinas O Material
t Comercio 0 Pérdida de beneficios
O Industria
O Obra civil
O Vehiculo
Matricula
Taller reparacion (nombre, direccion, teléfono):

4. VALORACION APROXIMADA DE LOS DANOS

€

IMPORTANTE: La cuantia consignada tiene un caracter exclusivamente ORIENTATIVO

5. DATOS DE LA POLIZA DE SEGURO

Numero de Pdliza

Entidad Aseguradora

6. DATOS DEL TOMADOR/ ASEGURADO

NIF / CIF Apellidos y Nombre / Razén Social

Domicilio

Num. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Cédigo Postal T T O
Teléfono _ Teléfono movil Correo electronico

Centro de Atencién Telefénica: 902 222 665

www.consorseguros.es




7. DATOS DEL PERCEPTOR DE LA INDEMNIZACION

DATOS PERSONALES

NIF / CIF Apellidos y Nombre / Razén Social

Domicilio

NuUm. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Codigo Postal T O N
Teléfono — Teléfono movil Correo electrénico

DATOS BANCARIOS

Apellidos y nombre / Razén Social del titular

Codigo Banco (I

Denominacién entidad

Cédigo Sucursal L0

Domicilio sucursal

Digito Control _I_|

Namerocuenta L1 1 1 1 | 1 | 1 | |

IMPORTANTE: Deberan cumplimentarse con claridad e integramente los 20 digitos.

8. DATOS DE LA VICTIMA (s6lo en caso de dafos personales)

NIF / CIF Apellidos y Nombre

Domicilio

Num. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Cadigo Postal N T T O
Teléfono — Teléfono movil Correo electrénico

Tipo de dafios Muerte Lesiones Otros:

OBSERVACIONES

DATOS DE LA PERSONA QUE PRESENTA ESTA COMUNICACION

Teléfono ______ Teléfono movil Correo electronico

Provincia Cod.Postal L | | | |

NIF / CIF Apellidos y Nombre / Razén Social Fecha / /
Firma

Domicilio

NUm.___ Esc.___ Piso __ Puerta _ Municipio

NOTA.- Los datos personales facilitados pasaran a formar parte de los ficheros informatizados del Consorcio, garantizandose su confidencialidad. La
finalidad de los mismos es tramitar, en su caso, las indemnizaciones solicitadas, y seran cedidos a aquellas entidades a las que el Consorcio esté obli-
gado por la normativa vigente. El ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposiciéon puede realizarse en los Servicios Centrales
del Consorcio de Compensacién de Seguros, Paseo de la Castellana, 32, 28046 Madrid. (Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre).




