& Riesgos Extraordinarios
Solicitud de indemnizacion

CONSORCIO DI

COMPENSACION Hoja de comunicacién de dafios
« DDFE & GUROS »

VRTEROD 0E ECONSD

KA Y HACIELDA

Advertencia:

Este impreso habra de presentarse en la Delegacion Regional del Consorcio que corresponda, en funcion del lugar de ocurrencia de
los dafios, por correo postal o acudiendo a las oficinas de la Delegacién Regional, NO debera remitirse a través de CORREQ
ELECTRONICO ni a través de FAX.

1.- DATOS SOBRE LA OCURRENCIA DE LOS DANOS

Lugar de ocurrencia

Municipio Provincia Cod. Postal
Dia Mes  Afo

Fecha| | _|l_|_J|_J|_| Causa

2.- DANOS SUFRIDOS

Clase de dafio Tipo de bien Descripcion de los daiios:
0 Darios materiales T Vivienda/Oficinas
T Dafos personales C Comercio
C Pérdida beneficios 7 Industria
1 Obra civil
1 Vehiculo
Matricula

Taller de reparacién (nombre, direccion, teléfono)

3.- VALORACION APROXIMADA DE LOS DANOS

Euros

Nota importante:

La cuantia consignada en esta casilla tendra un caracter exclusivamente orientativo.

4.- DATOS DE LA POLIZA DE SEGURO

Numero de pdéliza

Entidad aseguradora

5.- DATOS DEL TOMADOR / ASEGURADO

NIF/CIF Apellidos y nombre / Razén social

Domicilio

Nam. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Cod.Postal ___
Tfno. — Fijo Maévil Correo electrénico

Centro de Atencion Telefénica: 902 222 665
WWW.CONSOrseguros.es




6.- DATOS DEL PERCEPTOR DE LA INDEMNIZACION

Dates personales

NiF/CIF Apellidos y nombre f Razén social

Domicilio

NGm. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Cod.Postat __
Tfno. - Fijo Movil Correo electronico

Datos bancarios

Apeliidos y nombre f Razén social del titwar

Cadigo Banco [___| Denominacion de la Entidad

|

Codige Sucursat[__|_ t | | Domicilio Sucursal

Digito de contral |___[__ |

Numerodecuenta) _ |_ | 3 b [ [ |1 ]

Importante: Deberdn cumplimentarse con claridad e integramente los 20 digitos

7.- DATOS DE LA VICTIMA {inicamente en caso de dafios personales)
NIF Apellidos y nombre

Bomicilio

NOm. Esc. Fiso Puerta Municipio

Provincia Cod. Postal

Tfno. — Fijo Movil Correo electrénico

Tipo de dartos: O Muerte T Lesiones

OBSERVACIONES

8.- DATOS DE LA PERSONA QUE PRESENTA ESTA SOLICITUD DE INDEMNIZACION

NIF/CIF Apellidos y nombre / Razdn social
Domicilio
Nim. Esc. Piso Puerta Municipio
Provincia Cod Postal _ _ =
Tfno. - Fijo Movit Correo electrénico
Dia Mes Ao
Fecha |_|__ [ |__H__|_1} Firma:

NOTA: Los datos personales faciiitados 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 solo seran cedidos a terceros
cuando el Consorclo resulte obligado por fa normativa vigente, o cual se precise de estudios y estadisticas para la mejora del
servicio prestado por el Consorcio de Compensacion de Seguros.

El gjarciclo de los derechos de acceso, reclificacion, cancelacién u opesicién puede realizarse enlos Servicios Centrales del
Consorcio de Compensacion de Seguros: Paseo de la Castellana, 32 — 28046 MADRID (Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diclembre
Y disposiciones concordantes),




