S| TIENE UN ACCIDENTE

e Conserve la calma.

¢ No discuta ni admita responsabilidad.

e Tome la informacién descrita al
reverso.

e Llame al 1 (877) 567 7486 para reportar
la pérdida.

® Su numero de pdliza es:

e El cédigo de su ubicacion (planta) es:

¢ Complete el reverso de este formulario
y firmelo.

e Envie por correo a la oficina del Tokio
Marine como lo notifique el
Representante de Servicio al Cliente.

* Reporte todos los accidentes al
departamento de policia local, incluso si
no estaban en la escena del accidente.

¢ Obtenga el numero del reporte de
policia local.

¢ No dé declaraciones escritas o grabadas
a nadie mas que al oficial de policia o a
un representante de Tokio Marine
America.

DIAGRAMA DEL ACCIDENTE

____________________________

TOKIO MARINE
AMERICA

PO Box 483
Jersey City, NJ 07303

Teléfono: 1-877-567-7486

¢Tiene alguna pregunta?
Por favorenvienos un mensaje
de correo electronico a
claim-account-coordination@TMAmerica.com

TOKIO MARINE
AMERICA




EL ACCIDENTE DANOS A LA PROPIEDAD PASAJEROS Y TESTIGOS
DE OTRAS PERSONAS

FECHA: __ /__/__ _HORA__ : NOMBRE:
[Jam []pm DE OTRO CONDUCTOR : DIRECCION :
LUGAR: NOMBRE:
DIRECCION : CIUDAD: _ _ESTADO:
PASAJERO TESTIGO
CIUDAD: ESTADO: ﬁ SU AUTO H OTRO AUTO
PAVIMENTO : [ ] Seco[_] Mojado LICENCIA #: ;LESIONADO?
[ ] Hielo o Nieve
CLIMA : PROPIETARIO DEL OTRO VEHICULO: NOMBRE:
: NOMBRE: DIRECCION :
DIRECCION :
CIUDAD: __ _ESTADO:__
) CIUDAD: ESTADO: PASAJERO TESTIGO
CONTROL DEL TRAFICO - PLACA # @ Ao [ otho auto
i ) ) ANO:  MARCA: /LESIONADO?
|:| Ninguno (Indique en el diagrama) MODELO :
COMPANIA DE SEGUROS: NOMBRE:
DIRECCION :
DANOS AL OTRO VEHICULO: CIUDAD: ___ _ESTADO:___

PASAJERO H TESTIGO
SU AUTO OTRO AUTO

(LESIONADO?

DANOS A LA PROPIEDAD
(que no sea vehiculo) NOMBRE:

DIRECCION :

CIUDAD: ESTADO:___

SU AUTO OTRO AUTO
(LESIONADO?

DUENO DE LA PROPIEDAD : @ PASAJERO H TESTIGO

DIRECCION :

SUNOMBRE:

CIUDAD: ESTADO:___ DIRECCION :

CIUDAD: ESTADO:___

TELEFONO:

[ ] ¢{LESIONADO?

REPORTE DE POLICIA #:
NOMBRE DEL OFICIAL : FIRMA -




	Your Policy Number: 
	Your Location (Plant) Code: 
	Image2_af_image: 
	Month: 
	Day: 
	Year: 
	Hour: 
	TIME: 
	AM: Off
	PM: Off
	PLACE 1: 
	PLACE 2: 
	PLACE 3: 
	Dry: Off
	Wet: Off
	Ice Snow: Off
	WEATHER 1: 
	WEATHER 2: 
	WEATHER 3: 
	Lights: Off
	Signs: Off
	None: Off
	DESCRIPTION OF ACCIDENT 1: 
	POLICE REPORT #: 
	OFFICER NAME: 
	NAME: 
	ADDRESS 1: 
	ADDRESS 2: 
	CITY: 
	STATE: 
	LICENSE: 
	NAME_2: 
	ADDRESS 1_2: 
	ADDRESS 2_2: 
	CITY_2: 
	STATE_2: 
	PLATE: 
	YEAR: 
	MAKE 1: 
	MODEL: 
	INSURANCE CO 1: 
	INSURANCE CO 2: 
	DAMAGE TO OTHER VEHICLE 1: 
	DAMAGE TO OTHER VEHICLE 2: 
	DAMAGE TO PROPERTY nonvehicle 1: 
	DAMAGE TO PROPERTY nonvehicle 2: 
	DAMAGE TO PROPERTY nonvehicle 3: 
	PROPERTY OWNER 1: 
	PROPERTY OWNER 2: 
	ADDRESS 1_3: 
	ADDRESS 2_3: 
	CITY_3: 
	STATE_3: 
	NAME_3: 
	ADDRESS 1_4: 
	ADDRESS 2_4: 
	CITY_4: 
	STATE_4: 
	Passenger_1: Off
	Witness_1: Off
	Your Car_1: Off
	Other Car_1: Off
	Injured_1: Off
	INJURED: 
	NAME_4: 
	ADDRESS 1_5: 
	ADDRESS 2_5: 
	CITY_5: 
	STATE_5: 
	Passenger_2: Off
	Witness_2: Off
	Your Car_2: Off
	Other Car_2: Off
	Injured_2: Off
	INJURED_2: 
	NAME_5: 
	ADDRESS 1_6: 
	ADDRESS 2_6: 
	CITY_6: 
	STATE_6: 
	Passenger_3: Off
	Witness_3: Off
	Your Car_3: Off
	Other Car_3: Off
	Injured_3: Off
	INJURED_3: 
	NAME_6: 
	ADDRESS 1_7: 
	ADDRESS 2_7: 
	CITY_7: 
	STATE_7: 
	Passenger_4: Off
	Witness_4: Off
	Your Car_4: Off
	Other Car_4: Off
	Injured_4: Off
	INJURED_4: 
	NAME_7: 
	ADDRESS 1_8: 
	ADDRESS 2_8: 
	CITY_8: 
	STATE_8: 
	PHONE: 
	Injured_5: Off
	INJURED_5: 
	Signature: 


