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@ SDAD. DE SEGUROS MUTUOS

DECLARACION DE SINIESTROS DE CASCOS

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre del Asegurado / Tomador:

N.LF./C.LLF.: Teléfono: e-mail:

Nombre de la embarcacion:

DESCRIPCION DEL SINIESTRO

Fecha: Hora: Lugar:

Declaracion facilitada por:

Descripcion detallada del accidente:

Lugar reparacion: Teléfono:

DATOS DEL CONTRARIO (EN SU CASO)

(O Remolcador (O Causante O Darado

Nombre del armador: Aseguradora:

Poliza: Teléfono de contacto: e-mail:

Nombre de la embarcacion: Matricula:

Danos observados:

Lugar: Teléfono:

D. , como de la embarcacion detalla-

SOCIDEDAD DE SEGUROS MUTUOS MARITIMOS DE VIGO, MUTUALIDAD DE SEGUROS Y REASEGUROS A PRIMA FIJA, D.G.S. M-212, Ins. en el R.M. de Pontevedra, L. 488 de Sociedades, F. 82, H. 6943, Inscripcion 12 - N.LF. V-36606184

da anteriormente hace constar que los datos aportados son tal y como se han descrito y que no existe otra péliza contra-

tada sobre la misma embarcacion.
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