ANEXO II

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DERIVADA DEL USO Y CIRCULACION DE VEHICULOS
DE MOTOR DE SUSCRIPCION OBLIGATORIA

PARTE DE ASISTENCIA
1.- Centro Asistencial:
Domicilio: Tel:
Poblacién: Provincia

Servicio y Facultativo responsable de la asistencia

2.- Lesionado Nombre:
Edad: Domicilio:
Fecha ingreso: / / Hora:
Fecha siniestro: __ / / Lugar siniestro:

Condicion del lesionado (Conductor, ocupante, peaton):

3.- VEHICULO RESPECTO AL CUAL OSTENTA ESTA CONDICION
Matricula: Marca:
Certificado de Seguro n°:
Entidad Aseguradora:

SIINTERVINO EN EL ACCIDENTE MAS DE UN VEHICULO

Nombre del asegurado:

Matricula: Marca:

Certificado de Seguro n°:

Entidad Aseguradora:

Nombre del asegurado:
Matricula: Marca:

Certificado de Seguro n°:

Entidad Aseguradora:

4.- DESCRIPCION DE LAS LESIONES QUE PADECE EL LESIONADO

5.- Declaracion firmada sobre las circunstancias del accidente: OSI 0ONO

Fecha y Firma Sello del Centro de Salud



ANEXO III

DECLARACION RESPONSABLE OBLIGATORIA

DECLARACION RESPONSABLE PARA EL CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS
(ANEXO AL PARTE DE ASISTENCIA )

Don/Diia:
ConD.N.I n° Domiciliado en
Don/Diia:
Con D.N.I. n° Domiciliado en

DECLARAN BAJO SU RESPONSABILIDAD:

Que tienen conocimiento del accidente de trafico ocurrido el dia / / a las
horas, en

en calidad de accidentado, acompafiante, persona que prestd auxilio (tdchese lo que no proceda),
refiriendo las siguientes circunstancias del accidente:

FECHA: / /

FIRMAS
*(Adjuntar fotocopia del D.N.I')

Fdo.:

Imprimir
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