CUESTIONARIO - LESIONES PERSONALES

Fecha y Hora de la Cita:

INFORMACION PERSONAL:

Nombre:

Domicilio:

Teléfono celular: Teléfono alternativo:

Correo Electronico:

Fecha de nacimiento:

Idioma primario: Necesita Interpretacion?

(Tiene un Smartphone (teléfono inteligente)?

;Utiliza mensajes de texto?

Contacto de Emergencia (Nombre, Relacion, Numero de Celular):

Como escucho de nuestra oficina?

Usted esta representado/a por un abogado? Si asi es, incluya aqui el nombre,

numero telefonico, y direccién del abogado:

INFORMACION DE LA PERSONA QUE CAUSO EL ACIDENTE:

Indique el nombre, direccidon, niumero telefénico y correo electronico de las

personas, negocio, 0 empresa que es responsable por sus lesiones:
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Indique el nombre, direccion, nimero telefénico y numero de pdliza/ntimero de

reclamo de su compafiia de aseguranza

Indique el nombre, direccion, nimero telefénico y correo electrénico del

ajustador asignado a su caso:

(Tiene un abogado/a? ;Si es asi, por cuanto tiempo y por qué esta buscando

consejo legal adicional?

SU ASEGURANZA DE AUTOMOVIL
Indique el nombre y direccién de su aseguranza de automovil:

Cual es su namero de pdliza?

Cual son los limites de su aseguranza?:

SU ASEGURANZA DE SALUD
Indique el nombre, direccion y nimero telefénico de su aseguranza de salud:

Si usted tiene cobertura de Medicare o Medi-Cal, por favor indiquelo aqui:

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Donde y cuando ocurrio el accidente?:

De dénde viajaba y a donde iba?

PAGE 2




Como estaba el clima?:

Cémo ocurrio el accidente?

Indique el nombre, direccion, namero telefonico y correo electrénico de cualquier

testigo / persona que vio el accidente:

Llego la policia? Si contesto “si” — indique el nimero de caso/reporte:

Indique el nombre y teléfono de la agencia de policia que lleg6 al accidente:

LESIONES Y TRATAMIENTO

Describa todas las lastimaduras y condiciones médicas causadas por el accidente:

Indique el nombre, direccion y numero telefénico de todos las clinicas, hospitales

y doctores que la han atendido desde su accidente:

Que pagos ha hecho a clinicas, hospitales o doctores a causa su accidente?:

Ha tenido otros accidentes en los tiltimos 20 afios? Si contesto “si” - de

una breve explicacidn del accidente, y liste los doctores que visito:
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PERDIDA DE GANANCIAS

Identifique sus empleadores desde 1 ano antes del accidente, al presente:

(1) Empleador: Titulo profesional:

Fechas de empleo Desde: Hasta:

Describa sus deberes:

Su sueldo? Horas trabajadas al dia? Horas trabajadas a la semana?
(2) Empleador: Titulo profesional:
Fechas de empleo Desde: Hasta:

Describa sus deberes:

Su sueldo? Horas trabajadas al dia? Horas trabajadas a la semana? ___
Si ha perdido tiempo de trabajo a causa de su accidente, por favor indique las

fechas:

Envie esta forma completada a newclientinfo@ghitterman.com o trdigala con usted a su cita.
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