/. ESTADO LIBRE ASOCIADO DE
PUERTO RICO

)
z % Administracion de Compensaciones por
ol Accidentes de Automoviles

RADICACION Y CERTIFICACION DE RECLAMACIONES

NUMERO DE RECLAMACION: NUMERO DE QUERELLA : __

INFORMACION DEL ACCIDENTE

Nuam. de Cuartel o Fecha del Accidente Lugar del Accidente Pueblo Fecha de Radicacién
Placa de Policia (Mes-Dia-Afio) (Mes-Dia-Afio)

INFORMACION DEL LESIONADO

Apellido Paterno Apellido Materno Inicial | Sexo
Numero de Seguro Social | Clasificacion: Direccién Residencial Ciudad Pais Codigo Postal
Conductor ___
Peaton
Pasajero
Motora
Ciclista
Jinete _
Direccién Postal: Ciudad Pais Cédigo Postal Teléfono Celular
Teléfono del Trabajo Teléfono Residencial Email Ocupacién Fecha de Nacimiento
(Mes-Dia-Afio)
¢ Accidente ocurri6 en gestiones de trabajo? Seguro Social Choferil Nombre de la Aseguradora Numero de Péliza

Num. de Caso

INFORMACION DEL TUTOR

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial | Sexo

Direccion Residencial Ciudad Pais Cédigo Postal Teléfono del Trabajo
Direccién Postal Ciudad Pais Cédigo Postal Teléfono Residencial
Numero de Seguro Social Relacién con el Lesionado Email: Teléfono Celular

INFORMACION DEL CONDUCTOR

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial | Sexo

Direccion Residencial: Ciudad Pais Codigo Postal Teléfono del Trabajo:

Teléfono Residencial:

Direccién Postal : Ciudad Pais Codigo Postal Teléfono Celular::
Numero de Seguro Social Numero de Licencia de Conducir | Tipo de Licencia Fecha de Expedicion | Fecha de Expiracion
(Mes-Dia-Afio) (Mes-Dia-Afio)
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NUMERO DE RECLAMACION:

INFORMACION DEL CONDUCTOR AUTORIZADO ACOMPANANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial | Sexo

Direccién Residencial Ciudad Pais Codigo Postal Teléfono del Trabajo

Teléfono Residencial

Direccion Postal Ciudad Pais Codigo Postal Teléfono Celular
Numero de Seguro Social Numero de Licencia de Conducir | Tipo de Licencia Fecha de Expedicion Fecha de Expiracion
(Mes-Dia-Afio) (Mes-Dia-Afio)

INFORMACION DEL DUENO DEL VEHICULO

Nombre Persona o Compaiifa: Sexo:

Direccion Residencial o Negocio Ciudad Pais Codigo Postal Teléfono Persona o Compania

Teléfono Residencial

Direccién Postal Ciudad Pais Codigo Postal Teléfono Celular:

Numero de Seguro Social | Numero de Tablilla de Vehiculo | Tipo de Vehiculo | Fecha de Expedicion | Fecha de Expiraciéon | Numero Marbete
(Mes-Dia-Afio) (Mes-Dia-Afio)

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Escriba de manera concisa las lesiones y descripcién de cémo ocurri6 el accidente. Ademads, incluya el nombre de todas las personas que estuvieron en ese
accidente.

Indique si tiene otra reclamacién con ACAA vigente y cudl es el nimero de caso.

Certifico que la informaciéon suministrada es correcta y conociendo las penalidades de Ley por ofrecer informacion falsa juro y firmo para que asi conste.

Nombre del Reclamante y/o Representante :

Fecha: (Mes-Dia-Ano)
Firma del Reclamante y/o Representante:

Nombre del Oficial de Reclamaciones:

Firma del Oficial de Reclamaciones: Fecha: (Mes-Dia-Afio)

Nombre del Director: o Representante Autorizado

Firma del Director o Representante Autorizado:
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