ZURICH SEGUROS ECUADOR S.A.

Av. Eloy Alfaro N40-270 y José Queri
Quito — Ecuador

Teléfonos + 593 3989800, 1800 222 000
www.zurichseguros.com.ec

POLIZA DE SEGURO AGRICOLA
AVISO DE SINIESTRO

IMPORTANTE:

Este aviso debe presentarse dentro de los 10 dias siguientes a la ocurrencia del siniestro y debe ser debe ser entregado a la oficina mas cercana para
el agricultor (Proyecto Agroseguro u oficinas técnicas de MAGAP para atencién a productores, entidad bancaria o financiera donde se otorgo el crédito).

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO

Z

ZURICH

Apellidos: Nombres:
No. Cedula: Correo Electrénico:
No de Péliza: No de Tramite:

Teléfono Convencional:

Teléfono Celular:

DATOS DEL PREDIO

Ubicacion del Predio:

Provincia:

Cantoén: Parroquia:

Recinto o sitio:

Calle o Referencia de la Ubicacion:

DETALLES DEL SINIESTRO

Fecha Real de Siembra:

Fecha Estimada de Cosecha:

Fecha de ocurrencia:

(dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)

Hora de ocurrencia

(dd/mm/aaaa) (opcional)

Lugar de ocurrencia: Cultivo: Variedad:

Causa(s) del siniestro

D BajastemperaturasD Taponamiento D
D Deslizamiento D

|:| Inundaci(’)nD Vientos fuertes D Heladas
D Sequia D Exceso de Humedad D Granizadas D Incendio

Todo D Una Parte D

Plagas Incontrolables

Enfermedades Incontrolables

Como afecto el siniestro en su cultivo:

Ndmero de Hectareas Afectadas:

Numero de Hectareas Aseguradas:

Comentarios del Asegurado sobre el Siniestro:

Nombre de la persona que registra el Aviso de Siniestro:

No. de Cédula de la persona que registra el Aviso de Siniestro:

Lugar y Fecha de presentacion o recepcion:

Autorizo a Zurich Seguros Ecuador S.A. a verificar y solicitar fotocopias de toda la documentacién que tenga relacién con el siniestro.
Declaro que las informaciones antes expresadas son exactas en todos sus detalles y que estoy listo a presentar a la compania toda la asistencia y apoyo
para la buena liquidacién de este siniestro. La falsedad en cualquier informacién proporcionada dejara sin efecto la reclamacion efectuada.

FIRMA ASEGURADO O DENUNCIANTE FIRMA DEL RECEPTOR O ENTIDAD

Nombres y Apellidos:

Nombres y Apellidos:

No. Cédula:

No. Cédula:

Correo Electrénico:

Correo Electrénico:

El Contratante y/o asegurado podran solicitar a la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.

Nota: La Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros, por efectos de control, asigné al presente formulario el registro nimero 51851, con oficio SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2019-00038293-0
de 17 de junio de 2019.
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