CUESTIONARIO SIN CULPA Y COMPENSACION
LABORAL

Fecha del Dia de Hoy: # de Cuenta de UDMI:

Nombre del Paciente:

Direccion del Paciente:

# Movil del Paciente: # de Casa del Paciente:

Fecha de Nacimiento del Paciente: / /

Empleador del Paciente:

# de Teléfono del Empleador:

Fecha del Accidente: / /

éUsted es un taxista o conduce cualquier tipo de vehiculo para empleo? Sl NO

¢Usted reporto la lesion?

¢Fue usted un pasajero, choéfer o peatén?

¢Cuadl parte del cuerpo usted reporto lesionada?

¢Ha recibido algun examen médico independiente con respecto a este accidente?
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Compaiiia de Seguros de Obligacién Civil

Direccion

Numero de Teléfono

Ajustador

Numero de Reclamo
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Compaiiia de Seguro Privado

Numero de Identificacion

University Diagnostic Medical Imaging, P.C.
1200 Waters Place, Suite M108 e Bronx, NY 10461 e Tel: (718) 931-5620 ¢ Fax: (718) 824-0706



