DECLARACION AMISTOSA DE ACCIDENTE

1 Fecha del Accidente Hora 2 Localizacion

Pais

| Lugar

3 Victima(s) incluso leve(s)

4 Darios materiales

5 Testigos: nombre, direccién, tel.

no[=]

si|:|

Vehiculos distintos de Ay B |objetos distintos al vehiculo

no[=] sil] no EI siEI

G‘Asegurado (véase péliza de seguro) 7 q
NOMBRE: .........cccoveene A
APEIIOS: ... D

1
DIFECCION: ...ttt D 2
Codigo Postal:..........ccccvvueenne PaliS: oo

Tel. o E-mail:
7|Vehiculo

VEHICULO A MOTOR
Marca, modelo

REMOLQUE

S‘Asequradora (véase pdliza de seguro)
NOMBRE: ......ooiiiiiiite e

N.© de Carta Verde:...
Certificado:

o Carta Verde valida desde ...
Agencia (oficina o corredor): ...............
NOMDBIE: ..ot

Tel. o E-mail:
¢Los dafios propios del vehiculo estan asegurados?

no[X] sil]
Q\Conductor (ver permiso de conducir)
NOMBRE: ... .ottt
APEIIOS: ...
Fecha de nacimiento:..........cccvevverienienieiece e
DIFECCION: ...t
............................................ PaiS: ..o

Tel. o E-mail:
Permiso de conducir n.°:.
Categoria (A, B, ...
Permiso valido hasta: ...

ﬂ Indicar el punto
de choque inicial
con la flecha wep

ﬂ Darios apreciados
al vehiculo A

Os
4

Poner un aspa (x) en cada casilla |
ue proceda para precisar el croquis B

*tachar las circunstacias no validas
1]
2[]

s[]

*Estaba estacionado/parado
*Salia de un estacionamiento/
abriendo puerta
Iba a estacionar

Salfa de un aparcamiento, de un

lugar privado, de un camino de tierra

s
e
mE
s

Oe

o
Ou
Oz
13
14
s

e
O
[Je

s
6]

Entrada a un aparcamiento, a un
lugar privado, a un camino de tierra

Entrada a una plaza de sentido
giratorio

Circulaba por una plaza de sentido 7 D
giratorio

Colision6 en la parte de atrés al otro 8 D
vehiculo que circulaba en el mismo
sentido y en el mismo carril

Circulaba en el mismo sentidoy en 9 |:|
carril diferente
10[]

1]
12[]
13
14
15

16 [

Cambiaba de carril
Adelantaba
Giraba a la derecha
Giraba a la izquierda
Daba marcha atras

Invadia la parte reservada a la
circulacién en sentido inverso

Venia de la derecha
(en un cruce)

No respeto la sefial de preferencia 17 |:|
0 seméforo en rojo
> [

Indicar nimero de casillas
marcadas

La firma de ambos conductores es obligatoria
No implica reconocimiento de responsabilidad, pero una correcta
consignacion de todos los datos facilita la tramitacion.

13 Croquis del Accidente (en el momento de la colision) 13

Precisar: 1. situacion- 2. direccion por flechas de los vehiculos A, B - 3. su posicion en
el momento de la colision - 4. sefiales de tréfico - 5. nombre de las calles (o carreteras)

14| Observaciones

15

»A

Firma de los conductores

Vehiculo B

G‘Asegurado (véase péliza de seguro)

4 7|vehiculo

NOMBRE: ...

Tel. o E-mail:

VEHICULO A MOTOR
Marca, modelo

REMOLQUE

8‘Asequrad0ra (véase pdliza de seguro)

NV [N erreerrerrrerrerrrerrrerrerreerreerreorerrreereerreerrrerrrorrecrreen

Certificado:

o Carta Verde vélida desde ..
Agencia (oficina o corredor): ................
NOMDBIE: ..o

Tel. o E-mail:
¢Los dafios propios del vehiculo estan asegurados?

nol] si[ ]

Q\Conductor (ver permiso de conducir)

15

NOMBRE: ......ctiiiii ittt aaeee s
APEIIIOS: ...
Fecha de nacimiento:..........cccvvveriiiiiiieseeece e
DIFECCION: ...ttt

............................................ PaiS: ..o

Tel. o E-mail:
Permiso de conducir n.0:..

ﬂ Indicar el punto
de choque inicial
con la flecha wep

11|Dafios apreciados
al vehiculoB

Los datos personales suministrados seran objeto de tratamiento y se utilizaran por las respectivas entidades aseguradas con la exclusiva finalidad de tramitar la reclamacion que pueda tener lugar como consecuencia del siniestro que motiva la Declaracion, ante la cuales, de conformidad con la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion



« acumplimentar por el Asegurado. Presentar a la Entidad Aseguradora dentro de los

=7
deCIaraC|on « 7 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

Tiene poliza de ocupantes SIO NoOd

Espacio reservado
para la Entidad Aseguradora

16. NOMBRE DEL ASEGURADOQY: ... .ottt oo e e s e oo e s s b e e e e o s b e e e e e e s b e e e oo oh s e e e oo oo h s b e oo o4 h e e oo oo Rs e oo e 4 b e e e e 2o b e s e e e e e s be b e oo e s e e e e e e e sesb e e e e s et e e e e e e anbans

18. INTERVENCION DE AUTORIDADES: sId NoO 20. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO:
POLICIA QUE HA INTERVENIDO ......ooorvvveeoseoeeeeesseseeessseeeeeessseeeeoesseeseesssneees NOMBRE .....covvoeeeeieeeesseeeeeseesae s es e s sees s en s esses s s seersnnanns
.............................................................................................................................. APELLIDOS ..ot
EDAD ...ovvoerran 1= (e T ESTADO CIVIL ..o
19. DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO: PROFESION ..ottt TENO. oo
TIPO oo USO oo COLOR wevvvveoreeeeeeeeerereen ANTIGUEDAD CARNET: INFERIOR A 2 AROS sig  ~NoOd
MERCANCIA: PROPIAL] 0 DE TERCEROSO EL CONDUCTOR ES HABITUAL SIC] Nnod
LUGAR HABITUAL DE GARAJE: .........oooimmoeoeeeeesoeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeoeeeee ES DEPENDIENTE / ASALARIADO DEL ASEGURADO sICd NoQ
) PARENTESCO O RELACION CON EL ASEGURADO .........ccoovvrererrresrienn
21. PERITACION:
VEHICULO ASEGURADO: COlOF ..o Taller N qUE SETA TEPATATOD ........cuiviiiiiiiiiit ettt
VEHICULO CONTRARIO: COlOF ..ottt Taller €N QUE SEIA TEPATAAOD ... ..eueiiuiieiieite ettt ettt ettt e e s e bt e bt e te st e eae e ae e bt e teenteeneeaneas
OTROS DATOS: «..oovooooeeeeeoeeeeeeseseeseeeseseesees e ees e es e 2o
22. OTROS VEHICULOS INTERVINIENTES: (Ademas del Ay B)

VEHICULO C

VEHICULO D

MODELO ....ccoooovrnirnen.
MATRICULA ......oovvnnne
ASEGURADORA ..........
N.© DE POLIZA............
DANOS VISIBLES.........

23. DANOS A LAS COSAS Y ANIMALES: ......oouitiuiititetetetetetese ettt eteteseses e e tst et e te s et eseses st ss a2 e s eses e e ee st e s a2 e s eses e e et o2 et e s e s e s es e s e s e s e s e s e s e s e e s et s et et e s e s e s e e s bt et et sese s es s s tesns

24. DANOS A LAS PERSONAS. VICTIMAS: (Si existen mas de dos victimas utilizar otra declaracién)

NOMBRE ....ovvviviiriirnesiessesssssssssssnsssesssssnssienss || oorviesssiesssssssssssssssssssssesssssssessssssssesssessssnssnnsssnssnnsinns | eeseesss st
APELLIDOS ....oooovvoveenveeevesesisssssesissssssnisnsiies | oeeresiesseessis s ssessssssss s ssss s sssnnsssnsennies | eeeseeeses s
DIRECCION w..couiiiririeesesnsinsineinensessnsnsnsneins | teneissisesseesssss st s ensessessassssssseensessesssssesssssnensessessnniee | otiressesesessess st s ettt bbbt
EDAD Y ESTADO CIVIL .oooovrvereerereseiesisensios EDAD ESTADO CIVIL ....oooveeeioereeesieeiensios EDAD ESTADO CIVIL ..o
PROFESION Y SEXO.....ouvimrerneereesneiserssansennes PROFESION ...oovvvnvirriernens £5155(0 TN PROFESION ......oovvvviniinnen. LY=o T
PARENTESCO CON EL CONDUCTOR ..ovvviiniiiines | ot ssssssesssssssssessssesssssssssnsssssssssnssinns || eeesessssssssssssss s ssses st sss sttt
PARENTESCO CON EL ASEGURADO ......coiviiiiis | corveeeeiessesssssessssssssesessessssssssssssessssssssssssssssssssssssinns || eoveesssssssssssses s s sss s
ASALARIADO DEL ASEGURADO..........ocoiirrinnes siOd NoOd sid NoOd

PEATON] PEATONO]
CONDICION DE LA VICTIMA ...cooocoiriiiiniencens CONDUCTOR DEL VEHICULO o CONDUCTOR DEL VEHICULO o

OCUPANTE DEL VEHICULO A B & OCUPANTE DEL VEHICULO A B &
DESCRIPCION DE LAS LESIONES ....oooivviiniiiins | oot sssssssssssssssessssensssssssssssnnsssnnsinns || eeviessssssssssssss s sss s sss st sss st nsss s
CENTRO ASISTENCIAL ... b it sssssssssssnssnnsinns | oottt

EN e A de i de i

(En caso de no firmar el asegurado, indicar los motivos y quién lo hace en su nombre).

25. OBSERVACIONES: ..o

FIRMA DEL ASEGURADO
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