ANEXO I

CONSULTA DE DATOS DE ASEGURAMIENTO DE VEHICULOS

Primer apellido Segundo apellido Nombre

COND.N.L (1) oo , enrepresentacion de ...........c.cccceeeeeee.
....................................................................... con C.LF. (2) oo
solicita se le informe de la entidad aseguradora del vehiculo matrlcula
NUMEIO ...eeiiiiiieiiiiiieieeieeieennieeeneeenenes por accidente de circulacion producido el
.......... [coeeeeeend........., €n relacion al cual resulta ser (indiquese con una cruz) (3):
dia mes ano

[ ] Perjudicado con dafios personales.
[ ] Perjudicado con dafios materiales.

[ 1 Entidad aseguradora del vehiculo contrario:
- Clave con la que esta inscrita en la Direccion General de Seguros Y
Fondos de Pensiones:
- Matricula Propia:

Domicilio:

Firma del solicitante.

(1) Debe adjuntarse copia del DNI, PASAPORTE o CIF y, en su caso, copia del parte
de danos o de la declaraciéon amistosa de accidente.

(2) Indicar anicamente en el supuesto de que el solicitante actie en nombre y
representacion de una persona fisica o juridica (en este caso debe acreditarse la
representacion).

(3) Para poder efectuar la consulta es imprescindible que se senale tipo de dafos
(personales, materiales o ambos).

Advertencia: Los datos de caracter personal recogidos en este impreso seran objeto de
tratamiento informatico dnicamente en los casos en que el resultado de la consulta sea
negativo, manteniéndose los datos durante un mes para que el Consorcio pueda enviarle
la nueva informacion que sobre la consulta pudiera producirse durante ese periodo de
tiempo. Si desea ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelaciéon u oposicion
pongase en contacto con los Servicios Centrales del Consorcio de Compensacion de
Seguros, sitos en P° de la Castellana, n® 32, 28046 Madrid (Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre).



