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NO ADMITIR LA FALLA 

1. Pare inmediatamente y vaya a un lugar seguro. Luego, notifique a la policía. 
2. Determine si hay lesiones y pida ayuda, si es necesario. 
3. Tome fotos de la escena del accidente. 
4. Intercambie información con el otro conductor (es) y testigo (s). 
5. No haga ninguna declaración de ningún tipo ni discuta el accidente con nadie que no sea el oficial 

de policía o su empleador. 
6. Devuelva este formulario completo a su gerente / empleador. 

INFORMACIÓN DEL TITULAR DE LA POLÍTICA 
NOMBRE:   ASEGURADORA:  
NÚMERO DE PÓLIZA:   PERSONA DE CONTACTO:  
 
INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE 
FECHA DEL ACCIDENTE:   HORA:  
UBICACIÓN DEL ACCIDENTE:     
REPORTE POLICIAL:  SÍ  NO    
DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:    
 
 
 
 
 
LA INFORMACIÓN DE SU VEHÍCULO 
NOMBRE DEL CONDUCTOR:     
LICENCIA DE CONDUCIR #:   ESTADO:    
MARCA DEL VEHÍCULO:   MODELO:  AÑO:  
VIN #:     
DESCRIPCIÓN DEL DAÑO AL VEHÍCULO:    
 
 
 
 
 
OTRA INFORMACIÓN DEL VEHÍCULO 
OTRA INFORMACIÓN 
DEL VEHÍCULO: 

  TELÉFONO 
DURANTE EL DÍA:  

LICENCIA DE CONDUCIR #:   ESTADO:    
MARCA DEL VEHÍCULO:   MODELO:  AÑO:  
PLACA:   NÚMERO DE  
ASEGURADORA:   PÓLIZA:  
DESCRIPCIÓN DEL DAÑO AL VEHÍCULO:    
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PERSONAS HERIDAS 
NOMBRE:   TELÉFONO DURANTE EL DÍA:  
ALCANCE DE LA LESIÓN:       
 
 
 
 
 
NOMBRE:   TELÉFONO DURANTE EL DÍA:  
ALCANCE DE LA LESIÓN:       
 
 
 
 
 
NOMBRE:   TELÉFONO DURANTE EL DÍA:  
ALCANCE DE LA LESIÓN:       
 
 
 
 
 
NOMBRE:   TELÉFONO DURANTE EL DÍA:  
ALCANCE DE LA LESIÓN:       
 
 
 
 
 
TESTIGOS 

NOMBRE: 
  TELÉFONO 

DURANTE EL DÍA:  

DIRECCIÓN:  
 

NOMBRE: 
  TELÉFONO 

DURANTE EL DÍA:  

DIRECCIÓN:       
 

NOMBRE: 
  TELÉFONO 

DURANTE EL DÍA:  

DIRECCIÓN:       
La ley de California exige que los accidentes de tráfico en una calle o carretera de California o en una propiedad privada se notifiquen al 
Departamento de Vehículos Motorizados (DMV) en un plazo de 10 días si hubo una lesión, muerte o daños a la propiedad que superen 
los $ 1,000. Informes inoportunos podrían resultar en que el DMV suspenda una licencia de conducir. Accidentes que involucren 
vehículos no requeridos para ser registrados tales como un vehículo todoterreno (OHV), implemento de cría, o moto de nieve o que 
ocurra en una base militar o que ocurran en la propiedad del conductor que involucre solo la propiedad personal del conductor y no 
haya lesión o muerte no son reportables. La ley exige que el conductor presente el formulario SR 1 con el DMV independientemente de 
la culpa. El informe debe hacerse además de cualquier otro informe presentado ante una agencia de aplicación de la ley, compañía de 
seguros o la Patrulla de Caminos de California (CHP) ya que sus informes no satisfacen los requisitos de presentación.
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