
Fecha:

Lugar:

Nombre de conductor(es):

Numero de licencia(s) de conducir:

Numero de placa (del/los vehiculo(s):

Compania(s) de Seguro(s):

Numero de Poliza(s):

Hora: A.M.  P.M.

Los conductores DEBEN proporcioner la siguiente informacion

Testigo #1:

Dirreccion:

Tel #:

Testigo #2:

Dirrecion:

Tel #:
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LLAME INMEDIATAMENTE AL ABOGADO JUAN J.DOMINGUEZ
CONSULTA GRATIS-24 HORAS(800) 877-7773

Marque en la figura del cuerpo calquier parte en la que usted sienta dolor o cualquier lesion
debido al accidente. Indique calquier inflamacion, moretones, cortads, partes adoloridas, etc.

GUIA DEL ACCIDENTE


