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	Denuncia de Robo en Cajeros Automáticos
PÓLIZA:  Protección 24        



	
	Lugar y fecha: ........................................................................................................................  

Nombre y n°. de sucursal: .................................................... 

Apellido y nombre del empleado actuante: ......................................................................................................


La aceptación de este formulario no implica reconocimiento de responsabilidad de la Compañía.

Datos del solicitante

	Apellido y Nombre:
	............................................................................................................................................................

	Tipo de Documento:
	...............................
	Número:
	...............................

	Categoría:
	 FORMDROPDOWN 

	
	


Domicilio
	Tipo:
	LEGAL

	Calle:
	................................................................
	Nº:
	.............
	Piso:
	............
	Dpto:
	............

	Localidad:
	.....................................................................
	Cód. Postal:
	.............

	Provincia:
	...............................................................................
	País:
	...............................................................



Contacto
	Mail:
	.................................................................................................................................................................

	Teléfono Part.:
	.............................................................
	Teléfono Cel.:
	....................................................................


Datos laborales
	Ocupación:
	........................................................................................................................................................................

	Lugar de trabajo (detallar):
	........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	Horario de trabajo:
	........................................................................................................................................................................


Datos del siniestro

	Lugar del siniestro (*):
	........................................................................................................................................................................

	Ubicación del cajero (*):
	........................................................................................................................................................................

	Fecha de ocurrencia (*):
	............................  Importe de la extracción: ...................................  Horario de la extracción: ..............  hs.

	N° de cuenta (*):
	........................................................................ N° de tarjeta: ........................................................................  

	CBU (*):
	...............................................................  Fecha de apertura de la cuenta denunciada: ..............................

	¿Posee otros titulares en la misma cuenta? (*): ..........

	Frecuencia con la que utiliza el cajero automático: ....................................................................................................................................

	Frecuencia con la que retira sumas similares: ............................................................................................................................................

	¿Cuál era el fin del monto sustraído?: ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
.................................................................................................................................

	Elementos sustraídos en el siniestro, además del dinero (*): ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
.................................................................................................................................

	¿Posee seguros de cajeros en otras entidades bancarias?¿en cuál/es? (*): .....................................................................................................................................................................................................................

	Describa en forma precisa cómo ocurrió el siniestro (*): ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...............................................................................................................................................................................................................................................................

 FORMTEXT 
...........................................................................................................................................................................................................................

	(*) Información Obligatoria

	


Elementos que se deben obligatoriamente adjuntar a esta denuncia
 FORMCHECKBOX 
 
 Denuncia policial

 FORMCHECKBOX 

Comprobante de extracción

 FORMCHECKBOX 

Extractos bancarios de los últimos tres meses

 FORMCHECKBOX 
 
Fotocopia de D.N.I / L.E / L.C / C. I.

______________________________

         
Firma

         Aclaración: 

         Tipo y Nro. de Doc.:
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