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DATOS DEL ASEGURADO

REPORTE DE

ACCIDENTE DE AUTOMOVIL

Apelidos Nombres
Direccion e copers
Paliza b,
Ciutdad
Teléfono
Feacncg Dl

DATOS DEL CONDUCTOR (en caso de otro conductor en el momento del accidente

)

Apelidos MNombres
Direccién P -
Piliza No.

Laasae
No. Licencia Relacidn con el asegurado Edad
harca Modelo Ang
Color Chasis No Placa o
Uso de vehiculo en el momento del accidente
Descripcion de ios dafos
Situacidn aclual dal vehiculo i Enuso del cliente {1 En taller {. Otros
Fecha 4 A Lugar

[e) Hps Afiy
Hora aam pm
Fus el accidente reportado a la poficia? L. Si e’ MO Indique destacaments
Lesiones sufridas
Pardio el conocumenta™ & No

Velocidad que estima llavada cada vehiculo: Bl suyo

Si ¢l accidente ocurdd 8n una intersecoion’ Indique s habia semaloro

Cue sefal de adverencia hizo usted?

i Si

Estaba fa carretera mojada?

i,

i

B OO . KMH

i No

18

Cual vehiculo entré primers on la interseccion 7

{ i No Cunnitos carriles habian?

Descapeion del accidente

Indique cualquier olro detalle importante no mencionado anterigrmente




_DATOS DEL ASEGURADO

Muestra la direccién de los vehiculos con una flecha

Mombres

Direcciones Teléfone

Interving 1a policia? e 1 No

| DANOS DE PROPIEDAD AJENA

Apsihdos

Mombras

Dhragiudn

Telgtonn

rarca

Mol Afo

Chiases No

Dasodpcisn e s datos

Piaca Mo,

| LESIONADOS

Nombre

Direccidn Teléfono Lesiones Sufridas

\

Comentarios:

Fecha - !

Fo Firma del Asegurado

PR RS RE R




