QUESTIONARIO DE DANOS PERSONALES

(Personal Injury Questionnaire)

Nombre: Fecha:

ABOGADO

Nombre: Teléfono: ()

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

NATURALEZA DEL ACCIDENTE

1. Dueifio del vehiculo: Estado de la registracion:

2. Fecha del accidente: Tiempo del dia: AM/PM Localidad (estado): RI MA CT Otro:

3. En el momento del accidente estaba usted trabajando? ( ) S{ ( ) No

Si contesto si a la pregunta arriba,llené ud un informe de dafio o un reclamo de compensacion? ( ) Si ( ) No

o~

. Erausted ( ) Conductor () Pasajero de frente () Pasajero de atrés Derecho / Medio / Izquierdo

5. Numero de personas en su vehiculo:

6. Llevaban el cinturén de seguridad? ()Si ( )No

7. Estaba equipado con Airbags? ()Si ( )No Si contesto si, se inflaron? ( ) S () No
8. Qué lado de su carro fue pegado: () de atras () frente () izquerdo ( ) derecho

9. Quedo usted inconsiente? ( ) Si ( ) No Si es si, por cuanto tiempo?

10. Notific6 la policia? ( ) S{ ( )No

11. Addnde fue usted después del accidente?

12. Perdio usted tiempo de su trabajo a causa de este accidente presente? ()Si ()No

Si contest6 si, cudndo fue su ultimo dia de trabajo?

Tipo de empleo:




