Seguro de Responsabilidad Obligatorio para Vehiculos de Motor

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

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha: (Dia - Mes - Afio) ' Hora: aM (Opm  Lugar: Codificacion: (Uso Asegurador)
Carvetera:  Kildmetro: - Barrio: t Municipio: " [NGm.de Vehiculos Involucrados:
DATOS DEL POLICIA QUE INVESTIGO O A GUIEN SE INFORMO EL ACCIDENTE
Nombre det Folicia: . Apellidos del Palicia: | Nurero de Placa:
Cuartel: " Mémero de Querella: ) ; El Policla: @ eEstuve (O No estuvo
DIAGRAMA DEL ACCIDENTE
INSTRUCCIONES H i
Represente ef accidente utilizando figuras como las que 1 I
se muestran abajo para identificar los vehiculos 1y 2. I 1
Use flechas (- 1) para indicar ias direcciones en que . .
transitaban. Incluya sefiales de trénsitc v nombre de las
calles. Indique con flechas (=T ) el punto de impacto en -
cada vehiculo. (Vea ejermplo al dorsc). | g
H I
1 I
DATOS VEHICULO 4
Nombre det Duefio: 'Apeliidos def Duefio: | Edad: Sexo: {Numero Licencia: A}Estada que Emite ia Lic. st no es P.R.:
Numere de Seguro Social: iDireccién: T o TPusbio: ' 'E'Cédi"gb Postal;
Teléfono Residencia: “Teléfono Trabajo: iNembre de ta Compafiia de Seguros que lo CuBré: ™ ) | NGmero de Péiiza:
Nembre del Conductor; | Apéllidos del Conduttor: ‘ | Edad: [ Sexo: & Nomero Licencia: | Estado que Emite 1a Lic. 51 o s P.R.:
Nimero de Segurc Sodal: | Direccidn: T " Pueblo: " TCédigo Postal:’
|
Teléfono Residendia: Teiéfono Trabaio: | Fecha Pago Marbete: | Fecha Vencimiento Marbste: | Casa Financiadora o Arrendador:
| ‘ i
Marca: ' Modelo: CAfior ]Color: . T Nimero de Tabliltar Miltaje:
Nimero de Motor o Serie (VIN): i Nimero de Registro: B Reclamacion NUm,
. ; o . {Jso Asegurador):
Describa el accidente v tos dafios sufridas por el Vehiculo 1, e incluya otros comentarios:
DATOQS VEHICULO 2
MNombre del Dueho: {Apellidos del Duefia: | Edad: | Sexo: | Nimero Licencia: | Estado que Enite la Lic. si ho €8 P.R.:
Nomerc de Seguro Social: | Direccién: T e o T Pueblo:” T " iCédigo Postal:
Teléfono Residencia: iTe%éfono Trabajo: i Nombre de'la Compafiia de Seguros gue io Cubre: I Nirmers de la Pélizas
: i
Nombre del Conductor:  Apellidos del Conductor: =~ {Edad: ) ' Sexor ' Ntmero Licencia: | Estado que Bmite Iz Lic, 5| o &5 B.R.-
] 1
Numero de Seguro Social:  Direccidn: | Pueblo: 1Cddigo Postal:
Teléfono Residendia: . Teiéfono Trabajo: ' Fecha Page Marbete: 0 7 "Fecha Vehciﬁiiéﬁtb_i\‘i'a'r%jetéfw’"W'i’Casa"F%héhéié'dbra o Arrendadori™’
Marca: "Modelo; | Afio; iColor:” T "7 PNidmero de Tablifia: ) [ Failisge:
Nomero de Motor o Serie (VIN): L Nimerg de Registro: ’ T " [Redlamacion Nom.

_i{Uso Aseaurador):

Describa el accidente v los dafios sufridos por ef 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 recopifacion de informacién 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 funcicnario, empleado o representante de su
asegurador. Cualquier persona que ofrezca, provea o suseriba informacion falsa o fraudulenta en este Informe. o prepare, haga, presente o susoriba una reclamacion falsa o fraudulenta, o
prucha en apoyo de la misma, para el pago de una pérdida con arreglo al seguro de responsabilidad ebligatorio, estard sujeta a las sanciores administrativas o penales correspondientes,
conforme a fa Ley Nim. 253 del 27 de diciembre de 1095, segin enmendada. Una vez lene este Informe debe firmarlo en el espacio provisto para eflo. Las firmas de las partes son

regesarfas para pracesar cualquier reclamacion que se interese presentar y garantiza que la informacion provista es correcta y verdadern. Una vez firmado por ambas partes, este informe no
debe ser madificado,

Firma Duefio Vehiculo 1 FECHA Firma Duefio Vehiculo 2 Fecha

SCL 007 (03/04}




