(AUTO - Revised 10/25/11)

CLIENTE HOJA INFORMATIVA ESPANOL

Lainformacion que usted nos da en esta forma somos muy importantes. Nos ayudara investigamos
su accidente y determinamos a cuan continuar mejor con su caso. S usted no tiene toda la
informacion que pedimos en esta forma, sepa por favor tan que lo podemos ayudar a conseguirlo.
Todas susrespuestas ser an mantenidas estrictamente confidenciales.

Fecha

¢Quieén le serefirio aLas Oficinas de Dianne L. Sawaya, LLC?

INFORMACION PERSONAL

Nombre:

Fecha de nacimiento: NUmero de Seguro:.

Direccion Apto.:

Ciudad: Estado:  Codigo:
NUm. detelefono: (Casa) (Trabago)

(Celular) E-mail:

¢Podemos comuni carnos con usted por € text?

¢Usted tiene una cuentacon Facebook? — Si No (Favor deleer lahojade informacion de
hacer y no hacer de media socid).

¢Querria nuestro boletin electronico de cliente enviado a su direccion correo electronico? Si
No

Altura: Peso: Usted es: De mano derecha__ De mano izquierda:

Estado civil: Soltero(a) Casado(a) Separado(@)  Divorciado(d)
Vuido(a)

Nombre de esposo(a):

NuUmero de telefono de esposo(a):

Dependientes y sus edades:




Su licenciade mangar: NUmero. Vencimiento

****INFORMACION IMPORTANTE****

Favor delistar e nombre de un pariente 0 amigo(a) que no vive con usted: (con quién podemos
comunicarnos en caso de haya una emergenciay no podemos alcanzarle a usted).

Nombre: NUm. de teléfono:

INFORMACION DEL ACCIDENTE

Fecha: Hora Ubicacion:

¢Qué fue d tiempo como (Sunny, llover, nevar, etc.)?

¢Como qué fue las condiciones del camino?

Favor de contestar esas preguntas acerca del vehiculo en que estuvo:

Marca del vehiculo y modeo:

NUmero de matricula: ¢Quién posee @ vehiculo?

¢Fueusted mangiando € vehiculo? Si_ No

¢Si fue un pasgjero, en cud asiento se sent6 usted?

¢Doénde fue € dafio a vehiculo? Frente  Atrés
LadoDerecha_ Ladolzquierda

¢Fuerotacuadquier ventana?Si_ No
¢Rompid cualquier asento o seaflojé en e accidente?Si No
(Fuemangabled vehiculo?Si No
JTuvopuestod cinturén? S No
Favor de contestar |as preguntas acercadel OTRO vehiculo:

Marca del vehiculo y modeo:

NuUmero de matricula: ¢Quién posee @ vehiculo?

Fue € otro vehiculo un:



____vehiculo del gobierno, como un autobus
____vehiculo delacorporacién, como furgoneta de reparto
____equipo de construction, como un dump truck

¢Doénde fue a dafio del otro vehiculo? Frente  Atrdss

LadoDerecho  Ladolzquierda

¢Fue rota cuaquier ventana? S__ No__

¢Fue mangjable @ vehiculo? S No_
cTomo fotografiasen laescenadeaccidente? S No
Su nombre: NUm. de teléfono:
¢Fue remol cado cualquier vehiculo de la escena de accidente? S___ No__
¢El vehiculo de quién fue remolcado? Suyo Otro conducir

¢Como se llamala compafia que remolca?

¢Doénde fue remolcado su vehiculo?

¢Fueron preparadas las estimaciones del dafio en € vehiculoenqueestuvo?Si_ No

¢A quién? ¢Estimacion de dafio?

¢Fuereparado € vehiculo? Si_ No_ ¢Quiénlo repard?

Favor de describir brevemente € accidente:

¢Vino unaambulanciad sitiodel accidente? S No_ Nombredela Ambulancia

¢Fuetratado por latripulacion de emergenciaenlaescena? S No _ Depto. De Bomberos:

En caso airmativo, aquien: (Ambulancia, EMT, Bombero)

¢Fuetransportado a hospitdl? Si_ No__ Nombredel hospital:

¢Hubo otras personasen € vehiculo? S No ¢Fueronlastimados? Si No_

¢Fueron dlostransportadosalahospita? S No_
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¢Fuenctificado lapolicia? S No__ ¢Investigd lapoliciad accidente?S _ No__

¢Cua departamento/ciudad de policiafue llamado?
¢NUm. de caso?

¢Publico lale policiaun boleto/citatorio? S~ No

¢Publico lale policiaa otro conductor un boleto/citatorio? S No__

¢En su opinion, fue bgjo lainfluencia de alcohol or drogas € otro mangador?Si No
¢Hizo algunadeclaracion aadguiénenlaescena? S No

¢A quién?

¢Quedijo usted?

¢Hizo alguién unadeclaracion austedenlaescena? S No

¢Quién hizo las declaraciones?

¢Quédijeron?

Favor delistar accidents del auto del PASADO, o agun reclamo de accidente(s)
de compensacion d trabajador usted ha afilado or otros reclamos de cual quier tipo que usted ha
sido involucrado.

INFORMACION DEL OTRO(A) MANEJADOR(A)

Nombre Duefio del Vehiculo:

Direccion: Apto.:

Ciudad: Estado: _ Codigo:
NUmero telefonico: (Casa) (Trabgo)




Lalicenciadd otro mangador(a): NUmero. Vencimiento:

Si d otro vehiculo fue un vehiculo de la compafiia:

Nombre del empleador:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo :

NUmero telefonico:

INFORMACION DE TESTIGOS

Hubo testigosd accidente? S No_

Favor delistar testigos, incluyendo todas las personas a dentro del carro con usted y donde
estuvieron sentados, y cualquier testigos del accidente afuera del carro. En una oracion breve
diga que elos podrian decir de su parte y como podrian explicar cdmo sus heridas |e han afectado.

Nombre: NUmero de teléfono:
Nombre: NUmero de teléfono:
Nombre: NUmero de teléfono:

INFORMACION DE LA COMPANIA DE SEGURO

*** Favor de proveer una copia de todas las reglamentos de seguro usted tiene s usted NO fue €
manejador ni en su propio carro***

Si usted fueel MANEJADOR:

clenesegurodecarro?S  No_ ¢Hanotificado su compafiiade seguro?S No
Nombre de su compariia de seguro: NUmero de tel éfono:

NUmero de reglamento de seguro: NUmero de

reclamo:

Nombre del agente, gjustador(a) or equipo trabgando con usted:

Limites de su proteccion de seguro:

Automovilista no asegurado: Dafio de propiedad:
$25,000/$50,000 - $25,000/$50,000
$50,000/$100,000 $50,000/$100,000



$100,000/$300,000 _ $100,000/$300,000
$250,000/$500,000

¢Tiene su reglamento de seguro proteccién de pagos médicos? S No

La cantidad de proteccion de pagos médicos:

$1,000 o $15,000 L
$5,000 _ $20,000 _
$10,000 _ $25,000

S usted fue @ PASAJERO:

¢Esasegurado e cochedd conductor?Si _~ No__ ¢Hanotificado € conductor su seguro? S
__No__

Nombre de la compafia de seguro del manegjador:
NUmero de telefono:

NUm. de politica: NUm. de reclamo:

Nombre del agente/gjustador del manejador?

Limites de reglamento de seguro de la seguranza de la persona

Automovilista no asegurado: Dafio de propriedad:
$25,000/$50,000 - $25,000/$50,000
$50,000/$100,000 $50,000/$100,000
$100,000/$300,000 _ $100,000/$300,000
$250,000/$500,000

Parael OTRO MANEJADOR(A):

Sucarofueasegurado? S No_ ¢Hanotificado lacompafiadeseguro? S No__

El nombre de su compafiia de seguros. NUmero de tel éfono:

NUm. de politica: NUm. de reclamo:

¢Nombre de su agente/adjustador(a)?

Limites de reglamento de seguro del otro manejador:

Alcance de obligacion: Dafio de propiedad:
$25,000/$50,000 - $25,000/$50,000
$50,000/$100,000 $50,000/$100,000
$100,000/$300,000 _ $100,000/$300,000
$250,000/$500,000



¢Hasido contactado por su compafiiadeseguros?Si _ No

¢Harecibido una carta de cualquier otra compafiia de seguros que hace preguntas acerca de este
accidente?S No

¢Alguién hatomado su declaraciongrabada? S~ No

En caso airmativo, ¢Quién lo toma?

¢Cuando?

cleneusted SEGURO PERSONAL? S No_

Nombre de Compafiia de Seguro:

Contacto de asegurador: NUm. deteléfono:

NUm. de Grupo: NUm. de miembro:

MEDICARE* pagasusgastosmédicos? Si_ No
MEDICAID* pagasusgastosmédicos? Si_ No_

En caso afirmativo, clal es su nimero de Medicare/Medicaid:

¢Recibeusted & Seguro Socid? S No Cud? SSDI - SSI

*Favor de proveer toda sus tarjetas de seguro personal incluyendo su tarjeta de
Medicare/Medicaid.

INFORMACION ACERCA SU TRABAJO

¢Estuvo en d trabgjo en aguel momento del accidente? S~ No

Nombre de empleador:

Direccion de empleador:

Ciudad: Estado: Codigo: NUmero de teléfono
¢Qué es su trabajo?
Ingresos al tiempo del accidente: $ por

Algun otro ingresos (commissiones, bonos, Segundo trabgo, etc.): $

Ingresos ahora: $ por

¢El accidente affectado su habilidad hacer sutrabgo? S No__



¢Por causo del accidente, haperdido tiempo del trggabo? Si . No
¢Estatrabgjando ahora?Si ~ No

¢, Estarecibiendo compensacion a trabgjador? Si_ No_
¢Estarecibiendo seguro dedisabilidad? S No__ ¢Por clantos dias?:

Nombre del doctor quien dijo que no puede trabgjar:

Direccién del Doctor:

Ciudad: Estado: Codigo: NUmero de teléfono:

INFORMACION ACERCA DE SUSLASTIMADURAS

Favor delistar problemas/sintomas médicas o physicas usted cree fue causado por € accidente:

Favor de describir algunas magulladuras, cortes o otro lastimaduras visibles causado por €
accidente (por exemplo, magulladuras, contusiones or cortes de su cinturdn):

¢Golped lacabezaendgoend accidente? S No_

Favor de describirlo:

(Perdi6laconsciencia? S No ¢Por clianto tiempo?

¢Si usted cree que no perdié la consciencia, hay algo de que no se acuerda( asi como tiempo del
accidente, quitando su cinturon)?Si_ No

En caso afirmativo, favor de describirlo:




Favor delistar todos |os centr os médicos usted ha estado desde @ accidente.

CENTROSMEDICOS Nombre Completo NUmero de teléfono /Dir eccién

Departmento de
Emergencia

El Hospital

Centro de imagineria
(Rayos-X, MRI etc.)

Clinicawak-in:

El Doctor:

Chiropractico:

Fisioterapeuta:

Otro:

¢cLehandolidolosojosdesded accidente?? S No__
¢Lehan dolido los oidos, llamar parecido, congestionado otenidoenellos? S No__
¢Hatenido ratos mareados o un sentimiento que el cuartogira?Si_~ No

¢Hatenido dolor origidez en lamandibuladesde d accidente? S No__
¢Haadvertido un "clic” o € cogido en lamandibuladesde € accidente?Si _ No

¢Hatenido dolores de cabezapor causo del accidente? S No__

Favor de describir los dolores de cabeza (dull or fuerte, duracidn, con que frequencia, clianto
tiempo):

¢Con gue frequenciatiene dolores de cabeza?

¢Cuanto tiempo duralos dolores de cabeza?

cLeduelelas espaldapor causo del accidente? S No__

¢Cual parte de laespalda?




¢Con gue frequenciale duele las espalda?

¢cLedueled cudlo por causo del accidente? S No_
¢Haadvertido un "golpetazo” o moler sonidoend cuello?S _ No___

¢Con gue frequenciale duele d cuello?

¢Hatenido doloresin susbrazos o piernasdesde e accidente? Si_ No__

¢Donde esta é dolor?

¢Hadormido losbrazos o piernasdesde el accidente? S No__

¢Donde?

Desde € accidente, hatenido problemas con agunos de la siguiente?

Lapérdidade olfato S  No_
Cambie en su olfato S___ No__
Cambieen suvision S No__
Cambie en su audicion S No__
Debilidad de musculo S  No_
Moleste andar S No_
Los problemas que dejan caer cosas S No_
Sensacions de hormigueo S__ No__
Problemas de coordinacion S No_
Equilibre problemas S__ No__
Temblores o inestabilidad S___ No__
Mareo S___ No__
Vomitar S No_
El apagon deletrea S No__
Desvanecimientos S__ No__
Ataqué or sincope S No_
Los periodos donde usted pierde tiempo S No_
Los sentimientos de ser aturdido S No_
Hallucinaciénes S No_
[llusiones: S No_
Cambie en € apetito, cualquieramasomenosSi _ No__

¢Jamas hatenido usted o fue diagnosticado como teniendo cualquieradel siguiente?

Infeccibnes serias S No_
Diabetes S No_
Problemas de higado S No_
Problemas de rifiones S__ No__
Los problemas con arterias S__ No__
Derrame en cerebral S No_
Altapresion sanguinia S___ No__
Problemas de corazén S No__
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Problemas de sangre S No_
Cancer S No_

Favor delistar las cirujias ha tenido antes del accidente.

Fecha Cirujia Doctor Hospital

OTRASAREASAFFECTADO POR EL ACCIDENTE

¢Desde € accidente, Ha seguido con actividades arededor de la casa, alinque has sido dificil or ha
caussdodolor? S No__

¢Desde e accidente, Ha quitado hacienda cosas que disfrutado de hacer (asi como deportes,
jardineria, vigiar) porque es muy dificil or lecausadolor? S No

¢QUe cosas no puede hacer ahora por causa del accidente?

¢Desde e accidente, hatenido problemas con la siguente?:

Las escenas retrospectivas a accidente? S__ No__
Pesadillas? S__ No_
Pensamiento Intrusivos? S__ No__
Temor de conducir? S__ No__

¢Desde e accidente, tiene su apetito sexual cambiado? S No__
En caso afirmativo, estd?. Mas_~ Menos

Desde € accidente, hatenido problemas con:

Estréss, tension or miscuilostensos S No
Enojo or keeping your temper S No_
Controlando sus acciones S No_

Desde € accident, tiene:

Fatigafisica S No__
Duerma aborotos S___ No__
Dificil dormir or permanecer dormido S No_
Despertando demasiado temprano S No_
Tendencia dormir tiempos abnormales S___ No__
¢Bebe alcohol ? S _ No_ ¢Cuantas bebidas a dia?
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¢Esmés or menos que antesddl accidente? Mas__ Menos__ Lo Mismo
¢Usted usalasdrogasderecreacion? S No__

¢Que drogas usa usted?

¢ES esto mas 0 menos que antes del accidente? Mé&s _~ Menos__ Lo Mismo
Jamés hasido usted adicto aalgunadroga? S~ No

¢Que drogas?

Desde e accidente, hatenido problems con la siguente?

Usa de herramientos S___ No__
Distinguir derechadeizquirda i
Vestiendose

Acordéndose de cosas
Comprendiendo Otros

Seguir una conversacion
Conversacion

Leyendo

Escribiendo

LLLLOLOOWY
22222222
OO0OO0OO0OO0O0O0O0

Desde € accidente:

Piérdase a menudo S  No_
Seolvide de su lugar S___ No__
Seolvide del tiempo o dia S No_
Se olvide de citas 0 reuniones Si No
Desde € accidente, parece a usted:
No puede pensar como rdpidamente ya S No
Encuentre que pensar duramente claramente S No
Son més fécilmente distraido Si No
Tenga problemas con "sentido comun” S No
Llegue a ser confuso facilmente Si No
No puede planear actividades asi como antes S No
No puede aprender nuevas cosas S No
Tengadificultad con nuevas situaciones S No
Desde e accidente:
Oiga sonidos excepcionaes S No_
V ea cosas excepcionaes S No_
Tenga sentimientos extrafios S___ No__
Tengalos pensamientos extrafios S___ No__
Piense de suicidio S___ No__
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Tratado de suicidarse S No_
El plan parasuicidarse S No_
Tenganuevas fobias S No_

Desde @ accidente, ha sentido:

Deprimido S No
Ansioso or atagques de panico S No
Preoccupacion de s mismo S No
Impulsivo S No
Necesidad de gratificacion S No
Engenado de otros S No
Anti-socid S No
Incooperativo S No
Apético o remoto con otros S No
Obsessivo acerca de cosas. S No
¢Hasufrido unalastimadade cabezaene pasado? S No__

En caso afirmativo, favor de describir cuando y como paso:

¢Hay algo més que usted cree que debemos saber?

Gracias por tomar € tiempo para llenar este documento. Aunque lleva mucho tiempo para
cumplirlo, nos provee informacion val orosa que necesitamos para ser efectivos en su caso. Por
favor, sea seguro que la informacion usted nos dio sera estrictamente privado y no la daremos a
ninguna persona o compariia fuera de Las Oficinas de Dianne L. Sawaya, a menos que usted nos

da permiso 0 esrequerido por laley.
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