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Formulario de Accidente de Vehículos de Motor

Descripción del vehículo asegurado

Datos generales del asegurado

Datos del conductor

Descripción del accidente

En caso de accidente mantenga la calma.
-Tome nombre y dirección del conductor, propietario y aseguradora, No. de placa y No. de póliza del vehículo. 
-Nombre, teléfono y dirección de todos los testigos.
-Realice el levantamiento del Acta Policial del accidente (conozca cual centro le corresponde: 
 Casa del Conductor o Centro de Automovilístico, de acuerdo a su aseguradora).
-Si en dicho accidente hay lesionados, atienda al herido y llame de inmediato al centro afiliado en su póliza.
-En caso de robo notifique inmediatamente a la Policía y levante el acta por robo.
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