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INFORME DE AVISO DE PERDIDA ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

A. GENERALES

INFORMACION DEL VEHICULO ASEGURADO

No. Péliza: No. del Reclamo:
Asegurado:
Marca: Modelo: Placa:
Aho: Color: Kilometraje:
DATOS DEL CONDUCTOR
Nombre: Cédula o Pasaporte:
Edad: Fecha de Nacimiento: Sexo F Pll Correo Electrénico:
Teléfonos: ! Domicilio: Lugar de trabajo:
Ocupacion: L No. de Licencia: Tipo de Licencia (Letras):
DANOS A LA PROPIEDAD AJENA
Propietario 1: Cédula: Conductor:
Cédula: Teléfonos: Celular: Marca del Vehiculo:
Modelo: Placa: Afo: Tiene seguro: si No
NUmero de péliza: Compafiia de Seguros:
Propietario 2: Cédula: Conductor:
Teléfonos: Cédula: Celular:
Marca del Vehiculo: Modelo: Placa:
Afio: Tiene seguro: si Noj Compaiiia de Seguros:
Numero de pdliza:
DATOS DEL ACCIDENTE
Fecha del Accidente: Hora del Accidente: AM PM

Lugar del Accidente:

Boleta No.

Se hizo parte Policivo: si

Fecha de Audiencia:

Juzgado:

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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Descripcion del Accidente por el Asegurado o Conductor Autorizado

éSe encontraba laborando? si No
De ser afirativa la respuesta ;Donde [abora y cudl es el horario en el que se encontraba laborado?

¢ Cuantos vehiculos participaron en el accidente?

Por este medio Certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas. Autorizo a cualquier medico, enfermera, hospital, proveedores, corredores de
seguro y otras Companiias de Seguro que posean informacion, archivos clinicos, cuadriculas medica concerniente al reclamante para que suministren dicha
informacion yfo documentacion completa a Optima Comparifa de Seguros, igualmente autorizo a Optima Compania de Seguros y a cualquier persona que tenga
calidad de corredor de seguros o tenedor de péliza, para el manejo de la informacién que reposa en el presente formulario.

Firma Del Asegurado y/o conductor responsable Autonzado

it 7Fech7a LDfa Mes | Ano

El(a) suscrito(a) entiende, acepta, autoriz y otorga su consentimiento a OPTIMA COMPANIA DE SEGUROS SA, a Grupo
Econémico al que pertenece, sus socios estratégicos o de negocio, paraque accedan, utilicen, compartan, manejen,
traten ylo custodien los datos personales, cuando searequerido, con fines y alcances especificos relacionados con su
actividad comercial y de servicios financieros, lo cual incluye, la comercializcion, colocacién, negociacion y
contratacion de susproductos, asi como también las gestiones operativas relacionadas, tales como, pero no limitadas a
temas de cobranzs renovaciones, manejo de reclamaciones, entre otras, manteniendo siempre laconfidencialidad de la
informacién, en concordancia a lo dispuesto en la Ley 81 de 26 de marzd de 2019,Ley 12 de 3 de abril de 2012 y demas disposiciones
relacionadas.

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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