STATE OF CALIFORNIA

DEPARTMENT OF MOTOR VEHICLES
Agencia de Servicio Publico

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRAFICO
OCURRIDO EN CALIFORNIA

LEA LA INFORMACION IMPORTANTE AL DORSO

SEGUN SEA PERTINENTE, FAVOR DE ESCRIBIR A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE EN LAS CASILLAS

SOLO PARA USO DEL DMV
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[ ] SE ADJUNTA INFORMACION ADICIONAL



suU DATOS SOBRE SEGURO DE CALIFORNIA

AVEHiCULO Es posible que el departamento envie esta parte a la compaiiia de seguros indicada. Si no se completa en
su totalidad, se dard por hecho que usted no tenia seguro para el accidente y suspenderemos su licencia.

NO DESPRENDER DMV FILE NUMBER

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGUROS (NO LA AGENCIA O
INTERMEDIARIO) QUE EXPIDIOLAPOLIZA DE RESPONSABILIDAD
CIVIL QUE AMPARA EL MANEJO DE SU VEHICULO
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Si la poliza no estaba vigente, se tiene que llenar y devolver este formulario al departamento en un plazo de 20 dias.

La compania abajo suscrita nos informa que, con respecto al accidente reportado, la pdliza reportada al reverso:

I NO ESTABA VIGENTE

[] No era una pdliza de responsabilidad civil [ | No cubria al vehiculo/conductor

[_]El nimero no es un nimero de pdliza de la

compania
Numero de pdliza Periodo de la pdliza, de a
Firma ENVIAR A:
Department of Motor Vehicles
Titulo Financial Responsibility
P. O. Box 942884
Fecha Sacramento, CA 94284-0884
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INFORMACION IMPORTANTE

La ley de California exige que los accidentes de trafico que ocurran en las calles o carreteras o propiedad privada de California se
reporten al Departamento de Vehiculos Motorizados (DMV) en un plazo de 10 dias si hubo lesiones o muerte, o dafios materiales en
exceso de $750. El no hacer el reporte a tiempo podria resultar en que el DMV suspenda la licencia de manejar. No se tienen que reportar
los accidentes que implican vehiculos que no se requiere que estén registrados, como por ejemplo, vehiculos que se usan fuera de las
carreteras, (OHV), vehiculos agricolas o vehiculos para la nieve o los accidentes que ocurran en una base militar 0 en la misma propiedad
del conductor que impliquen propiedad que solo le pertenece al conductor y no hubo lesiones o muertes.

La ley exige que el conductor presente el formulario SR-1 al DMV sin importar quién tuvo la culpa. Este reporte se debera hacer
ademas de cualquier otro reporte presentado a una agencia policiaca, compaiiia de seguros o la Patrulla de Caminos de California (CHP)
ya que sus reportes no satisfacen el requisito de presentar el SR-1. Un agente de seguros, abogado u otro representante designado puede
presentar el reporte por el conductor.

La ley de California exige que todo conductor y todo duefio de un vehiculo motorizado sean “financieramente responsables” de cualquier
lesion o dafio que resulte de manejar o ser duefio de un vehiculo motorizado. El nivel minimo de seguro de “responsabilidad financiera”
es cobertura de responsabilidad civil y para 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 colision (en inglés,
“comprehensive & collision””) no cumple con el requisito legal.

La Seccion §1806 del Codigo de Vehiculos de California (CVC) exige que el DMV registre informacion sobre accidentes, sin importar
quién tuvo la culpa, cuando los individuos reportan accidentes segun la Ley de Responsabilidad Financiera o si las agencias policiacas
o la CHP investigan y hacen reportes.

AL LLENAR ESTE FORMULARIO...

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

* Escriba unk (en inglés, “unknown” [desconocido]) o “none” (ninguno) si no tiene informacion sobre la otra parte implicada.

+ D¢ informacioén completa sobre seguro y que identifique correcta y totalmente a la compaiiia que expidio la poliza.

» Ponga en las casillas correspondientes el nimero correcto de la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC) para su
compaiiia de seguros. El nimero NAIC debe estar en su tarjeta de identificacion de seguro o puede comunicarse con su agente o
compaiia de seguros para obtener el dato.

» Identifique a cualquier persona implicada en el accidente (conductor, pasajero, peaton, ciclista, etc.) a quien usted vio que estaba
lesionada o que se quejaba de heridas corporales, o que haya muerto.

+ Anote en la seccion de DANOS A OTRA PROPIEDAD cualquier dafio a postes de teléfono, cercas, letreros viales, postes de
contencion, arboles, ganado, perros, etc. que cumpla con el requisito para reportarse, incluida la cantidad. Esto puede requerir que
usted se comunique con el duerio de la propiedad para una estimacion de los darios.

» Una vez que termine de llenar 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 motoristas que no hacen el reporte o que no tienen seguro, a menos que alguien
implicado en el accidente o su nombrado envie el formulario SR-1 al DMV y éste reciba el reporte en un plazo de un afio de calendario
a partir de la fecha del accidente.

DECLARACION CONSULTIVA

La informacién sobre el accidente en el SR-1 se exige conforme a la autoridad de las Divisiones 6 y 7 del Codigo de Vehiculos de
California. El no proporcionar la informacion resulta en la suspension del privilegio de manejar. Excepto donde la ley lo haga confidencial
(por ejemplo, la informacion médica) o esté exenta conforme a la Ley de Expedientes Publicos, la informacion es un expediente publico,
es usada con regularidad por las agencias policiacas y compafiias de seguros y esta abierta a la inspeccion publica. La Seccion §16005
CVC limita los reportes publicos del SR-1 a inicamente las partes que tienen que ver con el accidente, pero permite que las personas
con un interés debido (conductores implicados, sus empleadores, etc.) reciban la informacion especificada. Durante horarios regulares de
oficina, los individuos pueden inspeccionar u obtener copias de la informacion contenida en sus expedientes. El Gerente de la Seccion de
Responsabilidad Financiera, 2570 24th Street, Sacramento, CA 95818 (niimero de teléfono: 916-657-6677) es responsable de mantener
esta informacion.
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	DATE OF ACCIDENT-MONTH: 
	ACCIDENT LOCATION: 
	PRIVATE PROPERTY YES: Off
	PRIVATE PROPERTY NO: Off
	HOUR OF ACCIDENT: 
	AM: Off
	PM: Off
	MOVING: 
	0: Off
	1: Off

	STOPPED IN TRAFFIC: 
	0: Off
	1: Off

	PARKED: 
	0: Off
	1: Off

	PEDESTRIAN: 
	0: Off
	1: Off

	BICYCLIST: 
	0: Off
	1: Off

	OTHER: 
	0: Off
	1: Off

	DRIVING FOR EMPLOYER YES: 
	0: Off
	1: Off

	DRIVING FOR EMPLOYER NO: 
	0: Off
	1: Off

	DRIVERS NAME: 
	1: 
	0: 

	DRIVER LICENSE NUMBER: 
	0: 
	1: 
	011: 

	STATE: 
	0: 
	1: 

	DRIVERS STREET ADDRESS: 
	1: 
	0: 

	DATE OF BIRTH-MONTH: 
	0: 
	1: 

	CITY: 
	1: 
	0: 
	011: 

	STATE2: 
	1: 
	0: 
	0112: 

	ZIP CODE: 
	1: 
	0: 
	0111: 

	WORK PREFIX: 
	0: 
	1: 

	PHONE NUMBER: 
	0: 
	1: 

	HOME PREFIX: 
	0: 
	1: 

	HOME PHONE NUMBER: 
	0: 
	1: 

	VEHICLE LICENSE PLATE: 
	VEHICLE STATE: 
	1: 
	0: 

	DAMAGES OVER $750 YES: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	DAMAGES OVER $750 NO: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	VEHICLE OWNER - PERSON OR COMPANY: 
	1: 
	0: 

	VEHICLE OWNER - PERSON OR COMPANY DOB: 
	0: 
	1: 

	VEHICLE OWNER - PERSON OR COMPANY ADDRESS: 
	1: 
	0: 

	VEHICLE OWNER - PERSON OR COMPANY CITY: 
	1: 
	0: 

	VEHICLE OWNER - PERSON OR COMPANY STATE: 
	1: 
	0: 

	VEHICLE OWNER - PERSON OR COMPANY ZIP CODE: 
	1: 
	0: 

	INSURANCE CO: 
	 NAME: 
	022: 
	1: 
	02211: 


	POLICY NUMBER: 
	1: 
	0: 

	COMPANY NAIC NUMBER: 
	0: 
	1: 

	POLICY PERIOD FROM: 
	1: 
	0: 

	POLICY PERIOD TO: 
	1: 
	0: 

	POLICY HOLDER NAME: 
	1: 
	0: 

	OTHER PARTY'S VEHICLE YEAR: 
	VEHICLE LICENSE PLATE OR ID NUMBER: 
	1: 

	NAME &  ADDRESS OF INJURED OR DECEASED: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 


	INJURED: 
	0: Off
	1: Off

	DECEASED: 
	0: Off
	1: Off

	DRIVER: 
	0: Off
	1: Off

	PASSENGER: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box58: 
	0: Off
	1: Off

	PEDESTRIAN2: 
	0: Off
	1: Off

	OTHER PROPERTY: 
	DATE: 
	PRINTED NAME: 
	additonalinformation: Off
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