
 

 

 

 

 

REPORTE RECLAMACION DE CRISTALES 

 
DATOS DEL ASEGURADO: 

 

ASEGURADO: __________________________________________________ 

 

TELEFONO ASEGURADO ________________________________________ 

 

 

POLIZA No.:____________________________________________________ 

 

 

DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO: 

 

TIPO___________________________  MARCA________________________ 

 

MODELO_______________________  ANO___________________________ 

 

CHASIS: ___________________________________  PLACA______________ 

 

CONDUCTOR____________________________________________________ 

 

 

DATOS DEL ACCIDENTE: 

 

FECHA DEL ACCIDENTE:_________________________________________ 

 

LUGAR DEL ACCIDENTE_________________________________________ 

 

FECHA DEL REPORTE____________________________________________ 

 

 

DESCRIPCION DEL CRISTAL: 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

___________________ 

FIRMA DEL ASEGURADO 


