The Cincinnati Insurance Company
Reducimos sus riesgos (La Compaiiia de Seguros de Cincinnati)

Autoinforme de reclamaciones

¢Por qué rellenar este impreso?

Cumplimentar este impreso le permitira retener los datos y proporcionar a su agente o representante de
reclamaciones la informacion relativa al accidente con mayor rapidez. Esta informacion les permitira
empezar a trabajar antes y usted se evitara tener que desplazarse para recoger el informe realizado por
la policia. El uso de nuestro impreso también podra ayudarle a registrar un incidente cuando la policia
no responda a su llamada, por ejemplo durante emergencias climatologicas o después de accidentes en
propiedades privadas.

¢Qué hacer después de un accidente?

+ Siempre que las condiciones y/o las regulaciones vigentes lo permitan, conduzca el vehiculo hasta el
lateral de la via publica a fin de evitar mayores peligros/riesgos. Coloque las sefales de advertencia con la
mayor brevedad posible.

+ Pongase en contacto con la policia, o pida a otra persona que lo haga en su lugar.

* En caso de que alguna persona resultase herida, pida asistencia médica. Si la asistencia médica no se
presentase en el lugar del accidente después de cinco minutos, vuelva a llamar.

* Mantenga la calma. Sea educado. No discuta. No realice ninguna declaracion relacionada con el accidente
a ninguna persona que no sea un agente de policia. Pida al agente de policia que le facilite su nombre,

{ ospondemos departamento y niimero de placa.
: . * No acepte responsabilidad alguna ni se disculpe por lo sucedido.
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165 4( LesS ' ag Uil + Cumplimente este impreso en el lugar del accidente. Introduzca toda la informacion necesaria.
ACC1ASNTE (16 + Obtenga los nombres, niimeros de teléfono y direcciones de los testigos.
COC h o * Obtenga los nombres y direcciones de todas las personas que hayan resultado heridas, independientemente

de la levedad de las heridas.
* No administre primeros auxilios a ninguna persona, salvo que esté calificado para ello.
* En caso de ser un empleado, informe lo antes posible a su supervisor de lo sucedido.
Autoinforme de reclamaciones  Antes de abandonar el lugar del accidente, compruebe que haya recogido y registrado todos los hechos.
+ Para recibir asistencia lo antes posible con su reclamacion, llame a su agente.

Nuestro conductor asegurado

Nombre

Direccién

Ciudad Estado Codigo postal

N° de teléfono particular - -
N° de teléfono del trabajo - -
Nuestro vehiculo asegurado

Matricula del vehiculo

Marca Modelo Ao
N° del vehiculo

El accidente

Fecha Hora
Lugar: Ciudad/Calle/Autopista/Estado

Clima

Estado de la via publica

Departamento de policia

Nombre del agente de policia

N° de placa
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Describa como ocurrioé el accidente

Dibuje un plano

Muestre los nombres de las calles, los puntos cardinales (N. E. S. O.) y la direccion de los vehiculos
implicados.

Designe su vehiculo asi: [l =

Otro vehiculo: 0 =

~ \\/{

Danos ocasionados a la propiedad ajena

Nombre del otro conductor

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

N° de teléfono particular - -
N° de teléfono del trabajo - -

Nombre del propietario del otro vehiculo

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal

N° de teléfono - -

Matricula del vehiculo

Marca Modelo Afio

Compaiia de seguros del otro conductor

N° de la poliza
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Pasajeros del otro vehiculo

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono

Nombre

Direccion

Ciudad

Estado

Codigo postal

N° de teléfono
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Testigos

Nombre

Direccion

Ciudad Estado

Codigo postal

N° de teléfono particular

N° de teléfono del trabajo

Nombre

Direccidn

Ciudad Estado

Codigo postal

N° de teléfono particular

N° de teléfono del trabajo

Nombre

Direccion

Ciudad Estado

Codigo postal

N° de teléfono particular

N° de teléfono del trabajo

Notas adicionales




Page 5 of 5
LC-121sp (12/07)

Firma del conductor

Nombre

Firma

Fecha

This is not a policy. For a complete statement of the coverages and exclusions, please see the policy contract.
Coverages are available in most states. For information, quotes, policy service or coverage availability in your state,
please contact your local independent agent representing Cincinnati. “The Cincinnati Insurance Companies” and
“Cincinnati” refer to one or more companies of the insurer group providing property and casualty coverages through
[ The Cincinnati Insurance Company or one of its wholly owned subsidiaries — [ The Cincinnati Indemnity Company,
O The Cincinnati Casualty Company or [ The Cincinnati Specialty Underwriters Insurance Company — and life and
disability income coverages and annuities through O The Cincinnati Life Insurance Company. Not all subsidiaries
operate in all states. 6200 South Gilmore Road, Fairfield, Ohio 45014-5141.
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