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Date of Accident:_________________________ 

Patient Name:____________________________________________________________  Account Number:_________________________ 

a. auto relateD: 
1. Date and location of accident?________________________________________________________________________________ 

2. Were you the passenger? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

Did you receive a citation? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 
3. What Police Department was at the scene?_____________________________________________________________________ 

4. Was there more than one car involved? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

5. Do you own a car or live in a household where a car is owned? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 
6. Name of your Insurance Company: ____________________________________________________________________________ 

Insurance Mailing Address: ___________________________________________________________________________________ 

Phone Number: ___________________________________ Claim Number:___________________________________________ 

Policy Number: ____________________________________ Adjuster Name: __________________________________________ 

7. Has the accident been reported to your insurance company?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 
8. Who is the owner of the car involved in the auto accident? _______________________________________________________ 

B. attorney information: 
1. Attorney Name, Address & Phone Number:_____________________________________________________________________ 

C. Work relateD injury: 
1. Date of Injury/Illness that Occured: ____________________________________________________________________________ 

2. Employer Name and Address: ________________________________________________________________________________  

Phone #: ___________________________________________________________________________________________________ 

3. Supervisor: _______________________________________ To whom Injury was reported: ______________________________ 

4. How Injury Occured: _________________________________________________________________________________________  

5. Location of Accident: ________________________________________________________________________________________  

D.  fall: 
1. Where was the location of the fall? ____________________________________________________________________________ 

2. Was the accident reported to the store, etc.? ___________________________________________________________________ 

e. all other aCCiDent relateD DetailS: 
1. How did it happen?__________________________________________________________________________________________ 

2. Where & When did this happen? ______________________________________________________________________________ 

3. Owners Name and Address: __________________________________________________________________________________ 

f. DiD Patient refuSe to SuPPly inSuranCe information? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Auto  q Health Insurance 

G. non-inSureD information: 
1. I _________________________________________________________________________ am a resident of the State of Florida. 

I own a vehicle that is operable with no insurance coverage. 

Signature: __________________________________________________________________________________________________ 

Date/Time: _________________________________________________________________________________________________ 

Hospital Witness: ___________________________________________________________________________________________ 

Date/Time: _________________________________________________________________________________________________ 

State of: ___________________________________________________________________________________________________ 

County of:__________________________________________________________________________________________________

Patient/Guarantor SiGnature: ________________________________________________  Date/time:___________________
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Fecha del Accidente:_________________________ 

Nombre del Paciente: ___________________________________________________  Número de Cuenta:_________________________ 

a. automoVilÍStiCo: 

1. ¿Fecha y lugar del accidente? ________________________________________________________________________________ 

2. ¿Era usted el pasajero? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

¿Recibió usted una multa? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

3. ¿Cuál Departamento de Policía estuvo en la escena? ____________________________________________________________ 

4. ¿Hubo más de un auto involucrado? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

5. ¿Es usted propietario de un auto o hay alguien que lo sea en el hogar donde usted vive? . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

6. Nombre de su Compañía de Seguros: _________________________________________________________________________ 

Dirección para Correspondencia de la Compañía de Seguros: ____________________________________________________ 

Número Telefónico: ________________________________ Número de Reclamación: _________________________________ 

Número de Póliza: _________________________________ Nombre del Ajustador: ____________________________________ 

7. ¿Ha sido reportado el accidente a su compañía de seguros? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . q Yes  q No 

8. ¿Quién es el propietario del auto involucrado en el accidente automovilístico? ______________________________________ 

B. informaCiÓn Del aBoGaDo: 

1. Nombre, Dirección y Número Telefónico del Abogado: ___________________________________________________________ 

C. leSiÓn De traBajo: 

1. Lugar del Accidente:_________________________________________________________________________________________ 

2. Fecha del Accidente:_______________________  ¿A quién se le reportó la lesión?____________________________________ 

3. Cómo ocurrió la lesión: ______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

D. CaÍDa: 

1. ¿Dónde fue el lugar de la caída? ______________________________________________________________________________ 

2. ¿Se reportó el accidente a la tienda, etc.? ______________________________________________________________________ 

e. toDoS loS otroS DetalleS SoBre el aCCiDente: 

1. ¿Cómo ocurrió?_____________________________________________________________________________________________ 

2. ¿Dónde y cuándo ocurrió esto? _______________________________________________________________________________ 

3. Nombre y Dirección del Propietario: ___________________________________________________________________________ 

f. ¿Se rehuSÓ el PaCiente a ProPorCionar informaCiÓn De Su SeGuro? . . Seguro de q Automóvil  q Médico 

G. informaCiÓn Del inDiViDuo Sin CoBertura De SeGuro: 

1. Yo ________________________________________________________________________ soy residente del Estado de Florida. 

Soy dueño de un vehículo operable sin cobertura de seguro. 

Firma: _____________________________________________________________________________________________________ 

Fecha/Hora: ________________________________________________________________________________________________ 

Testigo del hospital: _________________________________________________________________________________________ 

Fecha/Hora: ________________________________________________________________________________________________ 

Estado de: _________________________________________________________________________________________________ 

Condado de: _______________________________________________________________________________________________

firma Del PaCiente/fiaDor: __________________________________________________  feCha/hora:___________________

Cuestionario para Accidentes y para Individuos Sin Cobertura 
de Seguro (Accident & Non-Insured Questionnaire)


