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OTROS VEHICULOS INVOLUCRADOS "OTROS VEHICULOS INVOLUCRADOS
3  DEBE PROPORCIONAR PRUEBAS DE IDENTIFICACION | 4 * DEBE PROPORGIONAR PRUEBAS DE IDENTIFICACION
EEL VEHICULO ESTABA ASEGURADO? [] sl [INO 4EL VEHICULO ESTABA ASEGURADO? [ Sl [INO

Sl CONDUCTOR NOMBRE DEL CONDUCTOR
I DIRECCION - T T ﬁ "DIRECCION’ B T e
["CHIOAD CODIGO POSTAL [ CIUDAD CODIGO POSTAL |
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ESTADO QUE LA EXPIDIO |

“TIPO DE VERICULO | ANO MARCA [ EL VEHICULO ES- | TIPO DE VEHICULO - | - | ¢EL VEHICULO ES-
TABA ESTACIONA- : TABA ESTACIONA-

FECHADE | PO LEGALMENTE? DO LEGALMENTE?

L EXPEDICION Osl [INO sl [ONO |
- | NOMBRE DEL DUENG | NOMBRE DEL DUERO |
DIRECCION DELDUERG - DIRECCION DEL DUERNO T o

' [ CiUDAD 1 ESTADO ‘com@o POSTAL | CIUDAD ESTADO - _jcémtao POSTAL

”ﬁcm DE NACIMIENTO - | NUMERO DE SEGURO SOCIAL | FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL

P . — - R T .‘
| N® DE LICENCIA DE CONDUCTOR ESTADO QUE LA EXPIDIO N° DE LICENCA DE CONDUCTOR ESTADO QUE LA EXPIDIO |

EN CASO DE HABER OTROS VEHICULOS INVOLUCRADOS USE LA SEGUNDA HOJA

B | SECCION Por favor documente el monto del dafio a su propiedad o vehliculo o las lesiones que sufrieron
A usted o un pasajero en su vehlculo. Para documentar el dafio a su vehiculo DEBE adjuntar una
D AN OS estimacion detallada de los dafios, adjuntar documentacién de su empresa de seguros que

respalde su reclamo, o pedir a un mecénico que verifique los dafios para completar esta seccion.
| NOMBRE DEL TALLER MECANICO O DE CHAPA ¥ PINTURA ~ l ] ' |
_ ~ REPUESTOS S __ ... NOTA:
| DIRECCION DE LA EMPRES : ) — )
O PRINENRER ' MANODEOBRA ___ | No se pueden
ST IMPUESTOS _______ | procesar reclamos
x : 4 "TOTAL s _ 1 3‘“ FIRMA
LESIONES PERSONALES: Para documentar lesiones personales usted debe pedir a un médico qus compiete esta seccin, o
| adjuntar documentacién de su empresa de seguros que respalde su reclamo. i “
NOMBRE DEL MEDICO , & | | NOMBRE DE LA [0 CONDUCTOR  [] PASAJERO [J PEATON
~ L PARTE LESIONADA
DIRECCIC . " | DIRECCION T T - ]

FHIMA BDEL MLDICO FECHA DESCHIPCIE}N DE LAS LESIONES & — —
X | ; | .
CANTIDAD DE DIAS DE INTERNACION T o

CANTIDAD APROXIMADA DE GASTOS MEDICOS

DANGS MATERIALES: (dificios, carteies, postes, arboles. srbustos, etc.): Por favor adjunte una esSmacion detaliada de ias
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responsabliidad financiera sn & momento del accidents. '

ENVIE POR CORREO EL INFORME COMPLETO A: AGENCIA DE VEHICULOS MOTORIZADGS

ATTN: INFORMES DE ACCIDENTES .
P.0.BOX 16583
COLUMBUS, OH 3216-8583
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DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD PUBLICA DE OHIO
AGENCIA DE VEHICULOS MOTQORIZADOS (BMV)

: INFORME DE ACCIDENTE
DEBE COMPLETAR TODAS LAS SECCIONES DE ESTE INFORME Y FIRMARLO

) . | SOLO PARA USO DE LA AGENCIA
.m?m m:éggwma (AZUL O NEGRA) ’ DE VEHICULOS MOTORI;ADOS

= = T e

Ef conductor de un vehiculo que ests involucrado en Un accidente de un vehiculo motorizado puede presentar este informe ante ia
Agencia de Vehlculos Motorizados dentro de los sels meses sigulentes al accidente si se cumplen estas dos condiclones: (1) hubo
aiguna lesidn personal o hubo dafios a labropledad por tn monto superior a los $400.00 y (2) el conductor o ol propietario del otro

vehicuio no tenia seguro u otra cobertura de responsabilidad financiera en el momaento del accidente.
POR FAVOR TENGA EN CUENTA: Los gastos médicos o los dafios materiales DEBEN estar documentados y se deben presentar

con aste informe. Los informes incompletos o los formularios que se reciban mas de seis meses después de la fecha del accidents

NQ se procesardn ni se devolverdn. Por favor conteste todas las preguntas de acuerdo a su conocimiento. . _
FECHA DEL ACCIDE - MOMENTO DEL O AM LUGAR DEL ACCIDENTE . - CIUDAD
: - P
t]sa REALLZO UN INFORME DE LA POLICIA? CANT.DE VEHICULOS INVOLUCRADOS | LUGAR DONDE OC EL ACCIDENTE
sl O NO ; (NOMBRE QE LA CALLE)
: - OTROS VEHICULOS INVOLUCRADOS
1 INFORMACION SOBRE SU VEHICULO 2 DEBE PROPORCIONAR PRUEBAS DE IDENTIFICACION
. WAS THIS VEHICLE INSURED? [0 YES [ NO _
NOMBRE DEL CONDUGTOR NOMBRE DEL CONDUCTOR
DIREGGIG DIRECCIO T
il el omroTA
FE oE GIME N - =R D
* DE LICE A-DE COND R [ESTADO QUE LA EXPIDIC ESTADCO QUE LA EXPIDIC
EHICULO LEL VEHICULO
ESTABA ESTACIO- ESTABA ESTACIO-
NADO LEGALMENTE? IR ' : NADO LEGALMENTE?
Os [OnNO ’ sl ] NO
- =R TAD QIGO POSTAL
R TR
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. , S | . 37T
A INFORMACION DEL SEGURO

P b A DE B G ARN Lt G e Qe G D TN A L Do EALD

NOMBRE .
h »
L]

SUAGENTE DF SEGUROS DEBE COMPLE LAR
Y FIRMAR ESTA SYCGION

JEXISTIA UNA POLIZA DE S8EQURO POR REBPONSABILIDAD VIGENTE
QUE CUBRIA A 8U ASEBURADO S1 SURGE UN RECLAMO POR DAROS
A CAUSA DE ESTE ACCIDENTE? ~ (O 8l [0 NO ..

FURMA DENTE ‘ FECHA

x .

) BAJO COBERTURA DE FLOTA, ICC O PUCC

PERMISO N*. | ¢ Su vehiculo opersba bajo e PERMISO N*

atorided de PUCO 0 ICC?
] & ] NO

COMPLETE DEL OTRO LADO
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