Seguro de Responsabilidad Obligatorio para Vehiculos de Motor

Informe Amistoso de Accidente
VEA INSTRUCCIONES AL DORSO - CADA PARTE DEBE RETENER UNA COPIA DE ESTE INFORME - LLENE A TINTA EN LETRA DE MOLDE

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha: (Dia - Mes - ARo) |Hora: O aM ®pm | Lugar: Codificacion: (Uso Asegurador)

Carretera: Kilometro: Barrio:

Num.de Vehiculos Involucrados:

Municipio:

DATOS DEL POLICIA QUE INVESTIGO O A QUIEN SE INFORMO EL ACCIDENTE

Nombre del Policia: Apellidos del Policia: Numero de Placa:
Cuartel: Numero de Querella: El Policia: O Estuvo  (®) No estuvo
presente en la escena del accidente

DIAGRAMA DEL ACCIDENTE

INSTRUCCIONES , . 1
Represente el accidente utilizando figuras como las que se . N N \// 4 |
muestran abajo para identificar los vehiculos 1y 2. Use N 7 ‘ |
flechas (yn) para indicar las direcciones en que N 7 1
transitaban. Incluya sefiales de transito y nombre de las

calles. Indique con flechas (yn ) el punto de impacto en
cada vehiculo. (Vea ejemplo al dorso)

> L[=>

DATOS VEHICULO 1

Nombre del Duefio: Apellidos del Duefio: Edad: Sexo: Numero Licencia:  |Estado que Emite la Lic. si no es P.R.:
NUmero de Seguro Social: | Direccién: Pueblo: Cddigo Postal:
Teléfono Residencia: Teléfono Trabajo: Nombre de la Compaiiia de Seguros que lo Cubre: Numero de Pdliza:
Nombre del Conductor: Apellidos del Conductor: Edad: Sexo: NUmero Licencia: | Estado que Emite la Lic. si no es P.R.:
Numero de Seguro Social: | Direccidn: Pueblo: Cddigo Postal:
Teléfono Residencia: Teléfono Trabajo: Fecha Pago Marbete: | Fecha Vencimiento Marbete: Casa Financiadora o Arrendador:
Marca: Modelo: Afo: Color: Numero de Tablilla: Millaje:
NUmero de Motor o Serie (VIN): NUmero de Registro: Reclamacion Num.

(Uso Asegurador):

Describa el accidente y los dafios sufridos por el Vehiculo 1, e incluya otros comentarios:

DATOS VEHICULO

Nombre del Duefio: Apellidos del Duefio: Edad: Sexo: Numero Licencia: | Estado que Emite la Lic. si no es P.R.:
Numero de Seguro Social: | Direccion: Pueblo: Cddigo Postal:
Teléfono Residencia: Teléfono Trabajo: Nombre de la Compafiia de Seguros que lo Cubre: Numero de la Pdliza:
Nombre del Conductor: Apellidos del Conductor: Edad: Sexo: NUmero Licencia: | Estado que Emite la Lic. si no es P.R.:
NUmero de Seguro Social: | Direccién: Pueblo: Cddigo Postal:
Teléfono Residencia: Teléfono Trabajo: Fecha Pago Marbete: | Fecha Vencimiento Marbete: Casa Financiadora o Arrendador:
Marca: Modelo: Afio: Color: Ndmero de Tablilla: Millaje:
Numero de Motor o Serie (VIN): Numero de Registro: |keclamaC|on Num.

(Uso Asegurador):

Describa el accidente y los dafios sufridos por el Vehiculo 2, e incluya otros comentarios:

El contenido de este Informe no implica reconocimiento de responsabilidad de las partes involucradas en el accidente, sino una correcta recopilacion de informacion que
facilitara la tramitacion de las reclamaciones que puedan hacerse como resultado de este accidente. No discuta el contenido de este Informe excepto con un funcionario,
empleado o representante de su asegurador. Cualquier persona que ofrezca, provea o suscriba informacion falsa o fraudulenta en este Informe, o prepare, haga, presente o
suscriba una reclamacion falsa o fraudulenta, o prueba en apoyo de la misma, para el pago de una pérdida con arreglo al seguro de responsabilidad obligatorio, estara sujeta a
las sanciones administrativas o penales correspondientes, conforme a la Ley Num. 253 del 27 de diciembre de 1995, segin enmendada. Una vez llene este Informe debe
firmarlo en el espacio provisto para ello. Las firmas de las partes son necesarias para procesar cualquier reclamacion que se interese presentar y garantiza que la informacion
provista es correcta y verdadera. Una vez firmado por ambas partes, este Informe no debe ser modificado.

Firma Duefio Vehiculo 1 Fecha Firma Duefio Vehiculo 2 Fecha

SCL 007 (01/01) STS-AT-1

| D: F44DA4002A6 CFIE6DI6F7746789328EL


jalvarado
Oval

jalvarado
Oval


	Estuvo: No
	Hora: PM
	CARRETERA: 
	KILOMETRO: 
	BARRIO: 
	CODIFICACION: 
	NOMBRE_POLICIA: 
	APELLIDOS_POLICIA: 
	NUMERO_DE_PLACA: 
	CUARTEL: 
	NUMERO_QUERELLA: 
	FECHA_MARBETE: 
	MUNICIPIO: 
	NUMERO_DE_VEHICULOS: 
	NOMBRE_DEL_DUENO: 
	APELLIDO_DEL_DUENO: 
	SEXO_DUENO: 
	EDAD_DUENO2: 
	ESTADO_LICENCIA_DUENO: 
	ESTADO_LICENCIA_DUENO2: 
	ESTADO_LICENCIA_CONDUCTOR: 
	FINANCIADORA: 
	MILLAJE: 
	ESTADO_LICENCIA_CONDUCTOR2: 
	FINANCIADORA2: 
	MILLAJE2: 
	DESCRIPCION2: 
	SS_DUENO: 
	COMPANIA_DUENO: 
	TELEFONO_RESIDENCIA_DUENO: 
	APELLIDOS_CONDUCTOR: 
	PUEBLO_CONDUCTOR: 
	DIRECCION_CONDUCTOR: 
	DRIVER_SSN: 
	MARCA_CONDUCTOR: 
	TELEFONO_TRABAJO_CONDUCTOR: 
	MODELO_CONDUCTOR: 
	ANO_CARRO: 
	COLOR_CARRO: 
	NUMERO_DE_REGISTRO: 
	VEHICLE_ID_NO: 
	COMPANIA_DUENO2: 
	EDAD_CONDUCTOR2: 
	FECHA_MARBETE2: 
	NUMERO_DE_REGISTRO2: 
	FECHA_FIRMA1: 
	FECHA_FIRMA2: 
	LOSSTIME: 
	ACC_PLACE: 
	DUENO_DRIVER_AGE: 
	DUENO_DRIVER_LICNO: 
	CONTACT_ZIP_CODE: 
	CONTACT_HPME_PHONE: 
	VEHICLE_DRIVER: 
	DRIVER_AGE: 
	DRIVER_SEX: 
	DRIVER_ZIP_CODE: 
	DRIVER_PHONE: 
	ACCIDENT_DESC: 
	Combo Box1: [1]
	Combo Box2: []
	LOSSDATESHORT: 
	CONTACT_EMAIL: 
	DRIVER_LICNO: 
	FIRSTNAME: 
	CLIENTNAME: 
	TAG_PLATE_NO: 
	CLAIM: 
	POLICYNO: 
	VEHICLE_COLOR_C: 
	VEHICLE_YEAR_C: 
	VEHICLE_MODEL_C: 
	VEHICLE_MAKE_C: 
	TAG_PLATE_NO_C: 
	SSN_C: 
	ADDRLN1_C: 
	CITY_C: 
	ZIPCODE_C: 
	SEX_C: 
	SEXO_C: 
	CLAIMANT_WORK_PHONE_C: 
	CLAIMANT_HOME_PHONE_C: 
	VEHICLE_ID_C: 
	DRIVER_LIC_NO_C: 
	DRIVER_LICNO_C: 
	PUEBLO_DUENO: 
	FIRSTNAME_C: 
	CLIENTNAME_C: 
	FileId: ID:F44DA4002A6CF9E6D96F7746789328E1


