
BREVE NARRACIÓN DEL ACCIDENTE

H. de término de la atención
H. de arribo del ajustador hh:mm

Indicar  el punto de choque del vehículo con una flecha

hh:mm Firma del conductor A

Descripción de daños apreciables al vehículo A

Complementario de daños 
preexistentes del vehículo A

Firma del Responsable

PROCEDE SIPAC

ORIGINAL COMPAÑÍA AFECTADA

EN ESPERA DE DICTAMENSi No Si NoA BVEHÍCULO RESPONSABLE

Firma

Complementario de daños 
preexistentes del vehículo A

Declaro bajo protesta que los hechos asentados en mi declaración son verídicos y me obligo a facilitar todos los informes que me solicite la Asegiradora que me respresenta, así como a ejercer las acciones que sean necesaras respecto de cualquier derecho de cobro, en caso de responsabilidad de terceros. ME comprometo a 
no aceptar cualquier arreglo, convenio o transacción, sin contar con el consentimiento previo de la Aseguradora con la que tengo celebrado contrato, así como a enviarle de inmediato cualquier notificación o reclamación que reciba, relacionada con este sieniestro. Manifiesto bajo protesta que se ha hecho de mi conocimiento 
el fundamento, motio, fin y propósitos para los cuales se tratarám mis datos personales y sensibles, por lo que otorgo mi consentimiento para su tratamiento a laAseguradora con la que tengo celebrado contrato y a obtener la información que sea necesaria para dar cumplimiento a la relación jurídica celebrada. El tratamiento 
se regirá de acuerdo con el aviso de privacidad de dicha Aseguradora.

NOTA: La firma de los conductores
es obligatoria

Marque con una “X” la acción que realizó 
y que mejor descubre el accidente:

Tipo de riesgo y/o circunstancia

Circulaba sobre la vía principal / 
glorieta

Circulaba sobre la vía secundaria
Circulaba a la izquierda en crucero de 

igual amplitud
Circulaba a la derecha en crucero

Choque en la parte de atrás al otro 
vehículo (Alcance)
Me incorporaba

Daba vuelta / izquierda / derecha
Circulaba en reversa

Circulaba en sentido contrario / 
rebasando

Circulaba sobre carril exclusivo de 
contraflujo

Cambiaba de carril
Salía de la chochera

Tenía puerta abierta  /  abría puerta
Circulaba sobre vía con mayor 

amplitud
Colisioné con vehículo de emergencia 
con códigos abiertos (sirena y torreta)

Me pasé la señal restrictiva
Me pasé la señal preventiva

Me tomé el extremo correspondiente
Di vuelta en “U”
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CROQUIS DEL ACCIDENTE

I I I

Declaración del Siniestro

FOLIO

Av. Acueducto 4851 Int. 1.5, Zapopan, Jalisco, México C.P. 45116       01800.999.0160       claims@crabi.com     crabi.com

Modelo

Serie (NIV)

Marca Tipo

Placas
I

I

I
Color

VEHÍCULO  (ver poliza del seguro y/o tarjeta de circulación)

Uso

No. Póliza Inc.I

I

No. Siniestro

Cobertura Cobranza
Vigencia de al

Nombre(s)
Apellido paterno

ASEGURADO(A)

CONDUCTOR (ver licencia de conducir)

Calle IDomicilio
Col.  I Municipio 

Cd.  C.P. II Edo.  

I
Tipo

No.ILicencia Edo. Emisor
 IVálida hasta

E-mail

Fecha ocurrido H. ocurrido Fecha de atención

I

VEHÍCULO A (ver póliza del seguro)

Municipio Edo. ICd.
Lugar de ocurrido

Nombre Cía.

No. de Reporte

Apellido materno

Nombre(s)
Apellido paterno
Apellido materno

Tel. 

ITel.Edad

Modelo

Serie (NIV)

Marca Tipo

Placas
I

I

I
Color

VEHÍCULO  (ver poliza del seguro y/o tarjeta de circulación)

Uso

No. Póliza Inc.I

I

No. Siniestro

Cobertura Cobranza
Vigencia de al

Nombre(s)
Apellido paterno

ASEGURADO(A)

CONDUCTOR (ver licencia de conducir)

Calle IDomicilio
Col.  I Municipio 

Cd.  C.P. II Edo.  

I
Tipo

No.ILicencia Edo. Emisor
 IVálida hasta

E-mail

Fecha ocurrido H. ocurrido Fecha de atención

I

VEHÍCULO B (ver póliza del seguro)

Municipio Edo. ICd.
Lugar de ocurrido

Nombre Cía.

No. de Reporte

Apellido materno

Nombre(s)
Apellido paterno
Apellido materno

Tel.

ITel.Edad

BREVE NARRACIÓN DEL ACCIDENTE

H. de término de la atención
H. de arribo del ajustador hh:mm

hh:mm Firma del conductor B

Indicar  el punto de choque del vehículo con una flecha

Descripción de daños apreciables al vehículo B

Nombre(s)

Apellido paterno

AJUSTADOR

Apellido materno

Clave

Firma

Nombre(s)

Apellido paterno

AJUSTADOR

Apellido materno

Clave



Si NoIInforme Adicional

Si Pendiente

I

IINoI Condicionado aAjuste terminado
Si No II

REGISTRO DE ESTIMACIONES

Num. de acta

CONCLUSIÓN DEL AJUSTADOR

Supervisor asignadoRequirió Supervisión de Campo

Num. de reporteAbogado asignado

Informe qué autoridad tomó conocimiento (MP, Juez Cívico, patrulla, etc)

CALCAS VEHÍCULO BCALCAS VEHÍCULO A

INFORME DEL AJUSTADOR

SECCIÓN INVOLUCRADOS DEL ACCIDENTE VEHÍCULO B

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 1

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 2

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 3

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 4

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 5

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

SECCIÓN INVOLUCRADOS DEL ACCIDENTE VEHÍCULO A

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 1

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 2

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 3

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)
Apellido paterno

OCUPANTE 4

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoITel.

Nombre(s)

Orden tradicional
Orden SIPAC
Otros

$Recuperación y/o garantía
Folio

Entregamos Recibimos
I
I
I

Volante de admisión

Apellido paterno

Aplicó deducible
Solicitó grúa
Vehículo en corralón
Solicitó ambulancia
Solicitó abogado Hora de arribo

Hora de arribo

OCUPANTE 5

Apellido materno
Edad II Pase Médico Si NoI

Si No

Tel.

RC
Hora de arribo
DM

I
I I
I
I
I
I

Gastos Legales

R.C. Viajero

$
$
$
$
$
$

Cristales
Otros (especificar)

Riesgos Afectados Imp. Estimado

I
I

No. Lesionados

Daños materiales
Equipo Especial y/o Adaptaciones
Robo Total
Responsabilidad Civil Bienesa

$
$
$
$
$
$

Responsabilidad Civil Personas
Gastos Médicos Ocupantes

Riesgos Afectados Imp. Estimado

I
I

No. Lesionados

Accidentes Personales de 
Conductor y ocupantes

Firma

Nombre(s)

Apellido paterno

AJUSTADOR

Clave
Apellido materno


