CUESTIONARIO DE ACCIDENTE DE TRAFICO

Condicién del Asistido
Lesionado (Etiqueta Identificativa del Paciente) | Marque con una X lo que proceda.

[ ] Conductor

Nombre:
Apellidos: L] C;cup:amte
Domicilio: L] t?at.on
Poblacién: [ ] Ciclista
DN éCuantos vehiculos intervinieron en el accidente?
Teléf :
ceene L1 uno Apartado A

] Dos Apartado Ay B
] Més de dos Apartado A, By C

Fecha del Accidente:

Fue Asistido por el 112 (Si/No)

DATOS DEL VEHICULO EN EIl QUE VD. VIAJABA O DEL VEHICULO QUE LE ATROPELLO
Apartado A

Lugar del Accidente

Tomador del Seguro

Matricula Marca

Cia. Aseguradora N.2 de Pdliza

DATOS DEL VEHICULO CON EL QUE SE PRODUJO LA COLISION (opcional)

Apartado B

Tomador del Seguro

Cia. Aseguradora N.2 de Pdliza
Matricula Marca

Apartado C
Tomador del Seguro

Cia. Aseguradora N.2 de Pdliza
Matricula Marca

EN CASO DE QUE EN EL ACCIDENTE INTERVENGA UN VEHICULO DESCONOCIDO O QUE SE HAYA DADO A LA FUGA,
DEBERA REMITIRNOS ATESTADO DE LA GUARDIA CIVIL O JUZGADO QUE LLEVE EL CASO.

Firma del asistido o representante legal:

ENVIAR A: Direccion postal: Hospital de Llerena Hospital de Zafra
Dpto. De Cargos Dpto. De Cargos
Avda. De Badajoz s/n Ctra de Badajoz Granada s/n
06900 Llerena 06300 Zafra (Badajoz)

o al EMAIL: cargos.areadellerena@salud-juntaex.es (para cualquiera de los dos hospitales)




