Ey DECLARACION AMISTOSA DE ACCIDENTE

CARTRAVELDOCS.COM

Pages |-2 are for your insurance company and pages 3-4 are for the other party's
insurance company. Remove this page before using the printed European Accident
Statement.

DECLARATION

DECLARATION

|. First ACCIDENT STATEMENT page

Fill in this page. If another party is involved in the accident, they must fill in the
other column. If you don't agree with the information the other party has
provided, you can mention this in the "My remarks" section.You must both sign the
page at the bottom. Keep this page and send it to your insurance company.

2. First DECLARATION page
Fill in this page as soon as possible. Sign the page at the bottom, and send it to
your insurance company.

3.Second ACCIDENT STATEMENT page

If another party is involved in the accident, you and the other party must fill in the
columns on this page in exactly the same way as on the fist ACCIDENT
STATEMENT page. If you don't agree with the information the other party has
provided, you can mention this in the "My remarks" section. You must both sign
the page at the bottom. The other party keeps this page, and sends it to their
insurance company.

4.Second DECLARATION page

The other party must fill in this page as soon as possible, sign it at the bottom, and
send it to their insurance company.



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 [ si[] no [ si[]

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

[]1
[ =Tol ol 1o | USRS ]2
Codigo Postal:..........ccccevueennne PaliS: e

Tel. o E-mail:
7|Vehiculo

VEHICULO A MOTOR
Marca, modelo

REMOLQUE

Matricula (o bastidor)

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

Certificado:

o Carta Verde valida desde ...
Agencia (oficina o corredor): ...............
NOMBIE: ..t

Tel. o E-mail:

¢Los dafios propios del vehiculo estan asegurados?
no[] sild

Q\Conductor (ver permiso de conducir)

NOMBRE: ... .ottt
APEIIOS: ...
Fecha de nacimiento:..........ccoevverienieiieeeee e
DIFECCION: ...ttt
............................................ 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

a

SN

ﬂ Darios apreciados
al vehiculo A

[]3
[[]4

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

*tachar las circunstacias no validas
1]
2[]

3]

*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
mg
s

[]o

[ ]10
[Ju
[[]12
[[]13
[[]1a
[[]15

[ ]16
[[]17
[Je

5[]
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 []
giratorio

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

Circulaba en el mismo sentidoy en 9 D
carril diferente

10[ ]
1]
12[ ]
13[ ]
14[ ]
15[ ]

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 16 D
(en un cruce)

No respetd la sefial de preferencia 17 L]
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[] 7lvehiculo

NOMBRE: ...

Tel. o E-mail:

VEHICULO A MOTOR
Marca, modelo

REMOLQUE

8‘Asequrad0ra (véase pdliza de seguro)

NV [N erreerrerrrerrerrrerrrerrerreerreerreorrerrreereerreerrrerrrorrecrreen

Certificado:

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

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

15

no[] sild
Q\Conductor (ver permiso de conducir)
NOMBRE: ... .ottt e eaeee s
APEIIOS: ...
Fecha de Nacimiento:..........cccvvverieiiieieseeeee e
DIFECCION: ...ttt e
............................................ PaiS: ..o

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

ﬂ Indicar el punto
de choque inicial
con la flecha wep

a

==

11|Dafios apreciados
alvehiculoB

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



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

=/
deCIaraCIOn « 7 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

Tiene pdliza de ocupantes Sl NO

Espacio reservado
para la Entidad Aseguradora

16. NOMBRE DEL ASEGURADOQY: ... .ottt e e e s e e e e s s b e e e e e e s b e e e e e o h b e e e oo oo hbe e e oo oo h s b e oo o4 hs e oo e 4R s b e oo e 4 b e e e e oo b e e e e e e e s bad e oo e s a e e e e e s aesb e e e e s e b e e e e e e nnbans

18. INTERVENCION DE AUTORIDADES: Sl NO 20. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO ASEGURADO:
POLICIA QUE HA INTERVENIDO ......coooooooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeesssssssssosesososnsoononnnnnes NOMBRE ...
.............................................................................................................................. APELLIDOS ...
EDAD ..o, SEXO ovvooeenn. ESTADO CIVIL ...,
19. DATOS DEL VEHICULO ASEGURADO: PROFESION ...t TENO. oo
TIPO oo USO oo, COLOR ooooeoeeeeeeeeeeeeevevererenee ANTIGUEDAD CARNET: INFERIOR A 2 AROS Sl NO
MERCANCIA: PROPIA O DE TERCEROS EL CONDUCTOR ES HABITUAL SI NO
LUGAR HABITUAL DE GARAJIE: .ooooooooooooooosoeoeeeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeee ES DEPENDIENTE / ASALARIADO DEL ASEGURADO S NO

21. PERITACION:

VEHICULO ASEGURADO: Color ....

PARENTESCO O RELACION CON EL ASEGURADO ........cccorivvirnrinieniines

VEHICULO CONTRARIO: COlOr .....coiiiiiiiiiiiiiiiciic s

LI D I SN

22. OTROS VEHICULOS INTERVINIENTES: (Ademas del Ay B)

VEHICULO C

VEHICULO D

MODELO ........ovvernen.
MATRICULA .......ccennne.
ASEGURADORA ..........
N.° DE POLIZA............
DANOS VISIBLES.........

23. DANOS A LAS COSAS Y ANIMALES: .....oiuititiiiietetetetetese sttt e tetesesesessstst et et eseseseses et ss et e s e s e s e e es 2ot e s a2 e s eses e e e s a4 et e s e s e s es e e s e s e s e s e s e s e e s et s e s et et es e s e et s et et et s s e s e st tenns

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

NOMBRE ....ovvvmiiiriessssie s
APELLIDOS ..ot
DIRECCION ..ot
EDAD Y ESTADO CIVIL .oocvovrierireionessiseniios
PROFESION Y SEXO....ovvuiiriieieeiesieeiseisiienes
PARENTESCO CON EL CONDUCTOR .......ovvven...
PARENTESCO CON EL ASEGURADO...................
ASALARIADO DEL ASEGURADO..........cooonrrernnens

CONDICION DE LA VICTIMA ...coooeerririienienrenes

DESCRIPCION DE LAS LESIONES.........ccocovieeenee

CENTRO ASISTENCIAL.......cccoviiiiiiniiiiiiiiiicn

S| NO
PEATON
CONDUCTOR DEL VEHICULO
OCUPANTE DEL VEHICULO

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

25. OBSERVACIONES: .......cccooviiiiiiriiee

EDAD ESTADO CIVIL ..o
PROFESION .......coovveerrrnen. £15 (0 T
Sl NO
PEATON
CONDUCTOR DEL VEHICULO (Dl
OCUPANTE DEL VEHICULO (Dl

................... de i €

FIRMA DEL ASEGURADO
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