STATE OF CALIFORNIA

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES®

Agencia de servicio publico

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRAFICO
OCURRIDO EN CALIFORNIA

Favor de escribir a maquina o en letra de molde.

CUANTOS VEHICULOS

FECHA DEL ACCIDENTE

LUGAR DEL ACCIDENTE (C/IUDAD/CONDADO) (SOLO EN CALIFORNIA)

EN PROPIEDAD PRIVADA

Si No
HORA DEL ACCIDENTE D MANEJANDO PARA EMPLEADOR
A | cireutando [ S'ege. . [ Estacionado [ Peaton [ cicista [ Otro 5. rods
Hora D PM Circulando en trafico Estacionado Peatén Ciclista Otro (Ej.: rodd) |:| Si l:l No
NOMBRE DEL CONDUCTOR (PRIMERO, SEGUNDO, APELLIDO) N° DE LICENCIA DE MANEJAR ESTADO
W |y, |POMICILIO DEL CONDUCTOR FECHA DE NACIMIENTO
(ol =
Xy
E 2 CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL | NUMEROS TELEFONICOS
< o Trabajo () Casa ()
W _ | VEHICULO (ANO Y MARCA) N° DE PLACA O DE SERIE DEL VEHICULO ESTADO MAS DE $1,000 EN DANOS
o w l:l i D
0 Si No
8 (<.t> DUENO DEL VEHICULO (PERSONA O COMPANIA) FECHA DE NACIMIENTO
nI
O w
|<_t 5 DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
nC
NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS (NO EL NOMBRE DEL AGENTE O INTERMEDIARIO) AL MOMENTO DEL ACCIDENTE |N° DE POLIZA
N° NAIC DE LA COMPANIA PERIODO DE LA POLIZA NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
De: A:
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[ circulando [ Parado en trafico [] Estacionado [ Peatén L] ciclista ] otro (j.: rodo) I:l Si D No
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-
¥ |DOMICILIO DEL CONDUCTOR FECHA DE NACIMIENTO
<
o
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(72}
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<
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W
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LEA INFORMACION IMPORTANTE AL DORSO

Certifico (o declaro) bajo pena de perjurio, conforme a las leyes del Estado de California, que lo anterior es cierto y correcto.

FECHA

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

FIRMA

X

D SE ADJUNTA INFORMACION ADICIONAL




su DATOS SOBRE SEGURO VEHICULAR DE CALIFORNIA NO DESPRENDER DMV FILE NUMBER
A VEHICULO Es posible que el departamento envie esta parte a la compaiia de seguros indicada. Si no se completa
en sutotalidad, se asumira que usted no tenia seguro en este accidente y se le suspendera su licencia.

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS QUE EXPIDIO
S LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL QUE CUBRE
A SU VEHICULO (NO EL DEL AGENTE O INTERMEDIARIO)
E |NOMERO DE POLIZA PERIODO DE LA POLIZA
G De: A NUMERO DE LICENCIA DE MANEJAR
U : : (DEL CONDUCTOR DE SU VEHICULO)
R [FECHADELACCIDENTE EN O CERCA DE (CIUDAD O PUEBLO) (SOLO EN CALIFORNIA)
(o)
V | VEHICULO (ANO Y MARCA) NUMERO DE SERIE DEL VEHICULO NUMERO DE PLACA DEL VEHICULO ESTADO
E
H
I CONDUCTOR DIRECCION
C
U [puero DIRECCION
L
A
R NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR DE LA POLIZA DIRECCION
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Si la péliza no estaba vigente, este formulario debe completarse y enviarse al DMV en un plazo de 20 dias.
La compania abajo suscrita informa que con respecto al accidente reportado, la péliza reportada al reverso:
[ ] NO ESTABA VIGENTE.

[] No era una pdliza de responsabilidad civil. ] No cubria al vehiculo/conductor. [_] El nimero no es un ndmero de
poliza de la compaifiia.

Numero de poliza Periododelapdliza,de a
Firma ENVIAR POR CORREO A:
) Department of Motor Vehicles
Titulo P.O. Box 942884

Sacramento, CA 94284-0884
Fecha
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INFORMACION IMPORTANTE

La ley de California exige que los accidentes de trafico que ocurran en las calles, carreteras o en propiedad privada de California
se reporten al Departamento de Vehiculos Motorizados (DMV) en un plazo de 10 dias si hubo lesiones, muertes o dafios materiales
mayores de $1,000. Si no se hace el reporte a tiempo, podria resultar en que el DMV le suspenda la licencia de manejar. No es
necesario reportar accidentes que involucren vehiculos a los que no se requiere matricular, tales como, vehiculos que se usan
fuera de las carreteras (OHV), vehiculos agricolas o vehiculos para la nieve (snowmobiles) ni tampoco es necesario reportar los
accidentes que ocurran en una base militar o en la misma propiedad del conductor involucrando propiedad personal que solo le
pertenece al conductor y si no hubo lesiones o muertes.

La ley exige que el conductor presente este formulario SR 1 al DMV sin importar la culpabilidad. Este reporte se debera hacer
ademas de cualquier otro reporte presentado a una agencia policiaca, compafia de seguros o a la patrulla de caminos California
Highway Patrol (CHP) ya que tales reportes no cumplen con los requisitos de informacion del formulario SR 1. Un agente de
seguros, abogado u otro representante designado puede presentar este reporte a nombre del conductor.

La ley de California exige que todo conductor y todo duefio de un vehiculo motorizado sea “financieramente responsable”
de cualquier lesién o dafio que resulte al manejar o al ser duefio de un vehiculo motorizado. El nivel minimo de seguro de
“responsabilidad financiera” (seguro vehicular) es cobertura de responsabilidad civil y de dafios materiales de $15,000 por
lesion o muerte de una persona, $30,000 por lesion o muerte de dos o mas personas y $5,000 por dafios materiales por accidente.
El seguro de cobertura completa y colisién (comprehensive and collision) no cumple con el requisito legal.

La §1806 del codigo de vehiculos California Vehicle Code (CVC) exige que el DMV mantenga un registro de informacién de
accidentes, sin importar la culpabilidad, cuando los individuos reporten accidentes segun la ley de responsabilidad financiera
(Financial Responsibility) o cuando las agencias policiacas o la patrulla CHP investiguen y hagan un reporte.

AL COMPLETAR ESTE FORMULARIO...

Favor de escribir en letra de molde en los espacios y casillas del formulario. Si necesita proporcionar informacién adicional en
otra hoja de papel o si incluye una copia de cualquier reporte de las agencias policiacas, favor de marcar la casilla que indica
“Se adjunta informacion adicional”. Si usted es el pasajero que reporta el accidente, asegurese de identificarse marcando la
casilla “Otro” y declarando “Pasajero” en la explicacion.

» Escriba unk (unknown, desconocido) o “none” (ninguno) en cualquier espacio o casilla si no tiene informacién sobre la otra
parte involucrada [en el accidente].

« Dé informacién completa sobre el seguro vehicular que identifique correcta y totalmente a la compaiiia que expidi6 la pdliza.

* Anote en las casillas correspondientes el numero correcto de la asociacion nacional de comisionados de seguros National
Association of Insurance Commissioners (NAIC) de su compania de seguros. Este nimero NAIC debe aparecer en su tarjeta
de identificacion de seguro vehicular o bien, puede comunicarse con su agente o compafia de seguros para obtenerlo.

» Identifique a cualquier persona involucrada en el accidente (conductor, pasajero, peaton, ciclista, etc.) a quien usted pueda
haber visto lesionada o bien, quejandose de lesiones corporales o sepa que haya muerto.

+ Anote en la seccion de OTROS DANOS MATERIALES cualquier dafio a postes telefonicos, cercas, carteles callejeros, postes
de contencion, arboles, ganado, perros, etc. que cumpla con el requisito de ser reportable, incluyendo el valor de los dafios.
Esto puede requerir que usted se comunique con el duerio de la propiedad para una estimacioén de los danos.

+ Una vez que complete este reporte, por favor envielo por correo a:

Department of Motor Vehicles
Financial Responsibility

Mail Station J237

P.O. Box 942884

Sacramento, CA 94284-0884

EL DMV no acepta reportes o toma acciones contra los automovilistas que no hacen el reporte o que no tienen seguro vehicular,
a menos que alguien involucrado en el accidente o alguien a quien se haya designado envie el formulario SR 1 al DMV y sea
recibido en un plazo de un afio calendario a partir de la fecha del accidente.

AVISO

La informacién del accidente en el formulario SR 1 se exige conforme a las Divisiones 6 y 7 del cddigo CVC. Si no se proporciona
informacion, resultara en la suspension del privilegio de manejar. Excepto cuando la ley lo considere confidencial (por ejemplo,
informacion médica) o cuando la ley de expedientes publicos Public Records Act la considere exenta, la informacién es un ex-
pediente publico, es usada con regularidad por las agencias policiacas y compariias de seguros y esta disponible a inspeccion
publica. La §16005 del codigo CVC limita los reportes publicos del formulario SR 1 solo a las partes que tienen que ver con el
accidente, pero permite que las personas con un interés debido (conductores involucrados, sus empleadores, etc.) reciban la
informacion especifica. Estos individuos pueden inspeccionar u obtener copias de la informacion contenida en sus expedientes
durante el horario de oficina regular. El gerente de la unidad de responsabilidad financiera (seguro vehicular) Financial Respon-
sibility, en 2570 24th Street, Sacramento, California 95818 (numero de teléfono: 916-657-6677) es el responsable de mantener
esta informacion.
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