Informe de accidente de Ryder

Nombre de su empresa Numero de reclamo (si
Informado (si corresponde) Su nombre: Apellido Nombre corresponde)
por Direccion postal Ciudad Estado |Cdod. postal| Teléfono
Fecha del Lugar del accidente: Cadigo
Lugary accidente Hora del accidente [] a.m. Calle/Avda./etc. Ciudad Estado postal
fecha [1p.m.
Nombre del conductor: Apellido Nombre
Persona - —— - PO
que operaba Direccion: Calle Ciudad Estado Cddigo postal
el camion Numero de licencia Fecha de Teléfono de la casa | Teléfono de la oficina | Celular
de Ryder —
del conductor/Estado nacimiento
Compaiiia para | Nombre de la empresa Nombre del contacto Teléfono de la oficina
la cual
conducia el
conductor del | Djreccién: Calle Ciudad Estado Cadigo postal
camion de
Ryder
Camion de | N.°de placa/Estado: | VIN AfRo Marca Modelo Unidad #
Ryder
Nombre del duefio: Apellido Nombre Celular Teléfono de la | Teléfono de
oficina la casa
Direccion: Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Nombre del conductor: Apellido| Nombre Celular Teléfono de la | Teléfono de
Otros oficina la casa
involucrados
o danos Direccion: Calle Ciudad Estado Cédigo postal
ala

propiedad Descripcion de los dafios

Dafios a la propiedad (Si es automovil: Afio/Marca/Modelo y Numero de licencia) Costo calculado
$
Informacion del seguro: Aseguradora/Numero de pdliza
Nombre Fecha de Teléfono Tipo de heridas
nacimiento
Direccion: Calle Ciudad
+Hubo Estado Cddigo postal
algun - - -
- Nombre Fecha de Teléfono Tipo de heridas
herido? L
nacimiento
Direccion: Calle Ciudad
Estado Cddigo postal
Testigo Nombre Direccion: Calle  Ciudad Estado Cadigo postal | Teléfono
Describa el
accidente
[ Ciudad[] Multa emitida Tipo de infraccién Numero de caso
Policia Estado [JConductor Ryder
[J condado [JOtro conductor
¢Se remolco Fatalidades ¢Cuantas? | ¢El herido fue retirado del lugar Infraccion de transito
Informacién | @lgun vehiculo? ' del accidente en ambulancia? ] si 1 No
miscelanea []si [] No | [si [] No []si [1No
é;gl&eygirpglcado el vehiculo Otro vehiculo remolcado # de ocupantes del vehiculo de Ryder | # de ocupantes del otro vehiculo # de otros vehiculos
[1si [ No |[Isi [1No

Oficina de reclamos de Ryder: Fax: 800-677-8988
Direccién de correo electrénico: ryder_claims@ryder.com




Reclamantes/Testigos adicionales

Nombre del duefio: Apellido Nombre Celular Teléfono de la | Teléfono de la
oficina casa
Direccién: Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Nombre del conductor: Apellido| Nombre Celular Teléfono de la | Teléfono de la
Personas -
- oficina casa
adicionales
involucradas ["pireccion: Calle Ciudad Estado | Codigo postal
o danos
adicionales a [MPescripcion de los dafios
la propiedad
Dafios a la propiedad (Si es automévil: Afio/Marca/Modelo y Numero de licencia) Costo calculado
$
Informacion del seguro: Aseguradora/Numero de pdliza
Nombre Fecha de Teléfono Tipo de heridas
nacimiento
Direccion: Calle Ciudad
+Hubo Estado  Cédigo postal
halg:n7 Nombre Fecha de Teléfono Tipo de heridas
eridos nacimiento
Direccion: Calle Ciudad
Estado  Cddigo postal
Nombre del duefio: Apellido Nombre Celular Teléfono de la | Teléfono de la casa
oficina
Direccion: Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Personas Nombre del conductor: Apellido| Nombre Celular Teléfono de la | Teléfono de la casa
adicionales oficina
involucradas
o dafos Direccion: Calle Ciudad Estado Cadigo postal
adicionales a
la propiedad | Descripcion de los dafios
Dafios a la propiedad (Si es automovil: Afio/Marca/Modelo y Niumero de licencia) Costo calculado
$
Informacion del seguro: Aseguradora/Numero de pdliza
Nombre Fecha de Teléfono Tipo de heridas
nacimiento
Direccion: Calle Ciudad
¢Hubo Estado  Cddigo postal
algan - - -
herido? Nombre Fecha_ de Teléfono Tipo de heridas
nacimiento
Direccion: Calle Ciudad
Estado  Cddigo postal
Testigo Nombre Direccion: Calle Ciudad Estado Cdadigo postal| Teléfono
adicional
Testigo Nombre Direccion: Calle Ciudad Estado Cddigo postal| Teléfono

adicional
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