& Riesgos Extraordinarios
#D  Solicitud de indemnizacion

CONSORCIO DE

COMPENSACION. Hoja de comunicacién de dafios
* DE SEGUROS -

MIMISTERIO DE ECONOMIA
¥ COMPETITIVIDAD

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 Delegacion Regional, NO debera remitirse a través de CORREO
ELECTRONICO ni a través de FAX.

1.- DATOS SOBRE LA OCURRENCIA DE LOS DANOS

Lugar de ocurrencia

Municipio Provincia Cod. Postal

Dia Mes Afio

Fecha |__|__||_|_I|_|_| Causa

2.- DANOS SUFRIDOS

Clase de dafio Tipo de bien Descripcion de los dafios:
[ Dafios materiales [ Vivienda/Oficinas
[ Dafios personales [ Comercio

[ Pérdida beneficios [J Industria

[ Obra civil

[ 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 Movil Correo electrénico

Centro de Atencion Telefdonica: 902 22 26 65 6 952 367 042
WWW.CONSOrseguros.es




6.- DATOS DEL PERCEPTOR DE LA INDEMNIZACION

Datos personales

NIF/CIF Apellidos y nombre / Razén social

Domicilio

Nam. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Cod.Postal
Tfno. — Fijo Movil Correo electrénico

Datos bancarios

Apellidos y nombre / Razén social del titular

IBAN|__ || | | e e ]

Importante: Deberan cumplimentarse con claridad e integramente los digitos.

7.- DATOS DE LA VICTIMA (Gnicamente en caso de dafios personales)

NIF Apellidos y nombre

Domicilio

Nam. Esc. Piso Puerta Municipio

Provincia Cod.Postal
Tfno. — Fijo Movil Correo electrénico

Tipo de dafios: [ Muerte [l Lesiones

OBSERVACIONES

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

NIF/CIF Apellidos y nombre / Razén social
Domicilio
Nam. Esc. Piso Puerta Municipio
Provincia Cod.Postal ___
Tfno. — Fijo Movil Correo electronico
Dia Mes Afo
Fecha | | ||| ||| Firma:

NOTA: Los datos facilitados en este impreso seran objeto de un tratamiento informatico por el Consorcio de Compensacion de
Seguros y seran utilizados Unicamente para la gestion del expediente correspondiente a la presente comunicacion de dafios v,
eventualmente, para la realizacién de estudios estadisticos con la finalidad de mejorar el servicio prestado a los asegurados.

En cualquier momento podra ejercer, si asi lo desea, su derecho de acceso, rectificacién, cancelacion u oposicién, de acuerdo con
lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de datos de caracter personal, dirigiéndose a los Servicios Centrales del
CCS, en el Paseo de la Castellana, 32, 28046 MADRID.




