
Reporte de Atención de Lesiones por Accidentes Automóviles

FOLIO

Día Mes Año

FechaSiniestro Num. Poliza

INFORMACIÓN DEL ASEGURADO(A)

DATOS GENERALES

Nombre y Firma Ajustador Nombre y Firma Asegurado Nombre y Firma Interasado

INFORMACIÓN DEL LESIONADO(A)
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DATOS DEL ACCIDENTE

Día Mes Año Hora I Lugar

Queda entendido y convenido que si por cualquier causa no estuviera vigente el contrato de segirp que deberá amparar este riesgo crabi Seguros, S.A. de C.v. no adquirirá ninguna responsabilidad por la presente 
orden y la responsabilidad de las lesiones y gastos causados es exclusivamente de la persona que se ostenta como asegurado quien se obliga a responder legalmente de los mismos. 

Los datos personales serán tratados de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares la reglamentación respectiva y aviso de privacidad que 
está a su disposición en las páginas de internet www.crabi.com. Por favor consulte el aviso de privacidad antes de proporcionar sus datos.
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INFORMACIÓN DE LA CLÍNICA
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Tel.

Asegurado Tercero

Ajustador

Calle Domicilio No. Ext. No. Int. 
Col. Municipio Cd. C.P.
Estado  

Fecha del Accidente

Lesiones aparentes

Apellido paterno
Apellido materno

Nombre(s) Apellido paterno
Apellido materno

Nombre

Tel.

Calle Dirección No. Ext. No. Int. 
Col. Municipio Cd. C.P.
Estado  


