americanaceess . FORMULARIO DE REPORTE DE ACCIDENTE

FAVOR DE CONTESTARTODAS LAS PREGUNTAS
PROVEER TODA INFORMACION POSIBLE

DEMANDANTE NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE POLIZA NUMERO DE RECLAMO
SU VEHICULO: Marca/Modelo del auto Ano Placa#

Duefio Fecha de nacimiento Numero de Identificacion

Direccion Ciudad Estado
Conductor (si es diferente al duefio) Fecha de nacimiento Relacién al duefio
Direccion Ciudad Estado
Numero de Licencia: Duefio (Estado) Conductor (Estado)

¢Para que propoésito se utilizara el auto cuando ocurrié el accidente?(especifique)

Describa los dafios al auto

Actual lugar de su auto

Estimado de reparos $ (favor de proveer una copia) ¢ Esta su auto financiado? Nombre de la Financiera
¢Hubo algln herido? Si la contesta es si, por favor de completar la seccién de Dafios Corporales en la parte de atras.
NUmeros de ocupantes en su auto (incluir al conductor)

OTRO VEHICULO: Marca/Modelo del auto Ano Placa#
Duefio Direccion Tel #

Conductor Fecha de nacimiento Numero de Licencia. Tel#

Direccion del conductor Ciudad Estado

Describa los dafios al auto:

¢ Tienen seguro de auto? Nombre de la Compafiia

HORA, LUGAR, Y HECHOS: Fechadelaccidente_ / _/  Hora____ :  ©A.M.GP.M. Plena Luz 6 Oscuro?
Lugar del accidente Ciudad Estado
¢ Estaba la vista bloqueada? Si la contesta es si, indique como

Tipo de Carretera Mojada 6 Seca Tiempo

Su rumbo en que calle El rumbo de El/Ella en que calle

¢ Cual era su velocidad cuando vio el otro auto? ¢La otra persona?

Cuéndo el choque ocurrid, ¢cuél era su velocidad? ¢La otra persona?

¢Donde se encontraba usted cuando vio la otra persona por primera vez?
¢Donde estaba la otra persona cuando usted la vio a el/ella por primera vez?
¢ Cudl vehiculo entra a la interseccion primero?

¢ Tenia usted un seméforo ¢ sefial de alto? ¢La otra persona?

¢Usted fallo de observar el seméaforo 6 sefial de alto? ¢La otra persona?

¢Que sefiales dio usted? ¢Laotra persona?

¢Que luces tenia el auto prendido? ¢Laotra persona?

¢ Habia usted tomado alcohol? ¢Laotra persona?

¢ Habia usted tomado alguna medicina prescrita? Si la contesta es si, favor de indicar

¢Habia usted tomado alguna sustancia ilegal? Si la contesta es si, favor de indicar

¢ Fue usted multado(a) por alguna violacion de trafico?. Si la contesta es si, favor de indicar que violacion(es):
¢Fue la otra persona multado(a) Si la contesta es si, favor de indicar que violacion(es)

¢Usted admitié culpa por el accidente? ¢La otra persona?

¢Fue el accidente reportado a la policia? Si la contesta es sf, indique en que ciudad esta la estacion localizada
¢ Se dijo algo sobre la responsabilidad del accidente?  Sila contesta es si, favor de indicar Que, Cuando, y por Quien
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APARTE DEL CONDUCTOR, FAVOR DE INDICAR TODOS LOS PASAJEROS EN SU AUTOMOBIL:
Nombre Edad Direccién Teléfono

APARTE DEL CONDUCTOR, FAVOR DE INDICAR TODOS LOS PASAJEROS EN EL OTRO AUTOMOBIL:
Nombre Edad Direccién Teléfono

APARTE DE TODOS LOS PASAJEROS YA MENSIONADOS, FAVOR DE INDICAR TODOS LOS TESTIGOS DEL ACCIDENTE:
Nombre Edad Direccién Teléfono

DANOS CORPORALES: Indique todas las personas heridas por causa del accidente:

Nombre Edad Sexo Direccion Teléfono
Describa las heridas:

Lugar trasladados: Doctor: Direccion:

Nombre Edad Sexo Direccién Teléfono
Describa las heridas:

Lugar trasladados: Doctor: Direccion:

OTRO SEGURO: Tiene usted cobertura para Choque, Responsabilidad, Hospitalizacién, o Cuenta De Doctor? |
Si la contesta es si, favor de indicar las Compatfiias y coberturas:

IMPORTANTE: Describa en sus propias palabras coémo ocurri6 el accidente.

Favor de hacer un diagrama de las calles, direccién, localidad de objetos, como sefiales de trafico 6 de paro. Marque su automévil con la letra “A”, y
el otro auto con la letra “B” demostrando el punto de impacto y donde los vehiculos pararon después del impacto. Afiada alguna informacion
importante.

AVISO DE FRAUDE: Cualquiera persona que con complicidad y con intento a habituar, defraudar 6 engafiar a cualquier
asegurador presenta una declaracion de reclamo 6 una aplicacion conteniendo cualquier falsedad, incompleta, ¢ informacion
engafiosa es culpable de delito en tercer grado.

Yo juro que la informacién contenida en esta declaracion es completa, veridica y correcta bajo penalidad de perjurio.

Firmada este dia de , 20 Ciudad Estado
Firma del Conductor

S/ NECESITA MAS ESPACIO PARA ESCRIBIR, USE PAPEL ADICIONAL Y JUNTAR CON ESTA FORMA.
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