51 SU LESION ESTA RELACIONADA CON UN ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO O UNA LESION EN EL TRABAJO , COMPLETE LA
CORRESPONDIENTE .

ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO

(POR FAVOR COMPLETE A
CONTINUAGION)

Mombre del seguro de automdvil :
Direccion:
Ciudad, Estado, Zip

Phones#:
MNombre del administrador de reclamaciones ;

1D de reclamacion #:
Fecha del accidente: (mes [ dia / afio)

¢ Tiene un abogado? OO 5i O Sin nombre del
abogado:

Ciudad:
Teléfono#:

EN EL TRABAJO LESION

(POR FAVOR GOMPLETE A
CONTINUAGION)

Mombre del seguro:
Direccidn:
Ciudad, Estado, Codigo postal:

Teléfono#: Nombre del administrador de reclamaciones:
ID de reclamacion #:

Empleador en el momento de la lesion:

Direccion:
Teléfono: Fecha de la lesion:

(mes [dial afio )

¢ Tiene un abogado? O S5i O Sin nombre del
abogado:

Telefono#:




