Remitir debidamente cumplimentado a:

Gerencia del Area de Salud de Coria

Gerencia del Servicio de Facturacién y Cargos a Terceros
Area dfi Salud Calle Cervantes 75, 10800 Coria (Caceres)
de Coria Telf. : 927149209 Ext. 77373
]UNTA DE EXTREMADURA cargos.hccr@salud-juntaex.es

Cuestionario / Datos de Accidente de Trafico
A cumplimentar por el/la USUARIO/A

Datos de la Persona Asistida / Lesionada (En su caso, sustituir por etiqueta identificativa)

Nombre y Apellidos: DNI:

Direccién postal:

Teléfonols: Correo Electrénico:

Datos del Accidente (en caso de colision deberd proporcionar los datos del vehiculo contrario)

Fecha y Hora del Accidente: Numero de Vehiculos implicados (1-2-3.4):

Lugar del Accidente:

[] salida de via [ ] Colisién de dos vehiculos [ | Colision de tres vehiculos
Cémo Ocurrié el Accidente:

[] Atropello [ ] Caida de moto [] Otros (especificar):
Conductor Acompafiante/Ocupante Propietario

Su Condicién en el Accidente: I:l . I:I - P P I:l P .

|:| Peatén |:| Ciclista |:| Otros (especificar):
Nombre y apellidos de otros
lesionados en el Accidente:
Intervino Ambulancia UME 112: [_]SI [ ]NO Se desplazaba a/de trabajar o estaba trabajando: [_|SI [ JNO
A cumplimentar los datos del vehiculo |, o los datos del tnico vehiculo implicado en el accidente
Matricula del Vehiculo: Marca y Modelo del Vehiculo:
Compaiiia Aseguradora: Numero Péliza del Seguro:

Nombre y Apellidos Conductor:

Nombre y Apellidos Asegurado:

A cumplimentar los datos del vehiculo 2 (Cumplimentar en caso estar implicados 2 o mds vehiculos en el accidente)

Matricula del Vehiculo: Marca y Modelo del Vehiculo:

Compaiiia Aseguradora: Numero Péliza del Seguro:

Nombre y Apellidos Conductor:

Nombre y Apellidos Asegurado:

A cumplimentar los datos del vehiculo 3  (Cumplimentar en caso estar implicados 3 o mds vehiculos en el accidente)

Matricula del Vehiculo: Marca y Modelo del Vehiculo:

Compaiiia Aseguradora: Nuamero Péliza del Seguro:

Nombre y Apellidos Conductor:

Nombre y Apellidos Asegurado:

Firma de la persona asistida o representante.

En caso de que en el accidente intervenga un vehiculo desconocido o que se haya dado a la fuga, debera remitir copia del atestado de la
guardia civil, policia o juzgado que lleve el caso.

FORMULARIO disponible en la pagina web de la Gerencia de Area de Salud de Coria — Apartado: Gestion — Facturacién y Cargos a Terceros.
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