
 
 
    
 

Incendio Integral de Consorcio Cristales 

Robo Integral de Comercio Seguro Técnico 

Combinado Familiar   

 

N° de Siniestro (completa la Cía.):  Póliza N°:    
 

    

 

 

 

 

DNI/CUIT:  

Teléfono:  

Teléfono:  

      

/  /  Hora:  :     

Provincia:   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

IMPORTANTE: Los datos y demás referencias que se consignan tienen carácter de Declaración Jurada. 

 
Lugar:  Fecha:  /  /    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Firma y Aclaración del Asegurado 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

SÍ  

/  /  

      

   


