Nombre del Tercero:

Nombre del Propietario:

Piloto:

Direccion:

DA LO B @ B RO

Tipo Marca-Linea Color

Teléfono:

Placa

Numero de Chasis

Numero de Motor

Tonelaje

Lugar en que se encuentra el vehiculo:

Otros dafios a la propiedad ajena:

. ¢ Tiene seguro?

Podliza No.:

Cia. Aseguradora:

Nombre del médico:

Nombre del lesionado/fallecido

Tipo de lesiones

Causa de Muerte

Hospital

Nombre del médico:

Nombre del lesionado/fallecido

Tipo de lesiones

Causa de Muerte

Hospital

Nombre del propietario del vehiculo culpable:

Direccion:

1 Teléfono:

Nombre del conductor del vehiculo culpable:

Direccion:

Tipo MaraLl’nea Color

Placa

Teléfono:

Numero de Chasis

Numero de Motor

Tonelaje

Poliza No.:

Guatemala de

de

Firma del Asegurado



