
FORMULARIO PARA RECLAMACIONES DE DAÑOS 

Póliza
Señores

Aseguradora Rural, S.A

Presente

Fecha exacta del Siniestro:

Nombre del Asegurado:

Nombre del Bene�ciario que reporta:

Relación del bene�ciario con el asegurdo:

Teléfonos:

Lugar exacto del siniestro:

Causa del Siniestro:

Descripción de los bienes afectados:

Autoridad que tuvo conocimiento:

Descripción detallada del siniestro:

Descripcón adicional que quisiera aportar para el reclamo:

Nombre Firma DPI

E-Mail:

Hora del Siniestro:

Por este medio estoy dando aviso del siniestro que ocurrió según la siguiente información:

Protesto haber asentado con veracidad los datos relativos al siniestro y a mi reclamación, y estar dispuesto a facilitar todos los informes que la Compañía pudiera pedirme con respecto al 
siniestro.  Hago constar que ninguno de los términos y condiciones de la póliza han sido violados por cualquier acto mío, ni por la acción de cualquier otra persona, con mi consentimiento.  
Me comprometo a no aceptar ninguna responsabilidad sin el consentimiento por escrito de la Compañía y a enviar inmediatamente cualquier noti�cación o reclamación que reciba en 
relación a este siniestro.

Este formulario es para presentar reclamo por seguro de incendio, transporte, equipo electrónico, responsabilidad civil y otros. 
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