
Si ha tenido un accidente, revise los siguientes pasos y 
complete la información en el reverso de esta tarjeta.

•	 Confirme que nadie esté gravemente herido o en peligro 

•	 Si los daños son menores, mueva los vehículos del tráfico a un Lugar más seguro

•	 Cambie su palanca a estacionamiento, apague el vehículo, encienda las luces de 
emergencia

•	 Use conos, triángulos de advertencia o bengalas, si los tiene

•	 Llame al 911, si es necesario

•	 Llame a FleetNet al 855-836-3913 para remolque de emergencia, dígales que es titular de 
una póliza de Alaska National, esté listo para proporcionar su número de titular de póliza y VIN

•	 Llame a CURA al 800-579-2872 para una limpieza de emergencia si se  
ha derramado combustible

•	 Tome fotos de todo: matrículas, VIN; tarjetas de seguro;  
áreas de impacto; Escena del accidente

•	 Reporte el accidente llamando al 866-799-2642 o enviando  
un correo electrónico, reportpcclaim@alaskanational.com



This information is provided as a general overview. Actual coverage and services may vary and is subject to policy language as issued. Coverage 
is underwritten by CopperPoint Insurance Company, or one of its wholly-owned insurance companies, and is limited to the states where licensed. 
California policies are underwritten by Pacific Compensation Insurance Company and Alaska National Insurance Company.
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Después de revisar Los pasos anteriores y tomar todas las precauciones de seguridad adecuadas, 
intercambie información con todos Los demás conductores y posibles testigos y complete este 
formulario.

CONDUCTOR 1  

NOMBRE	 _____________________________________________________

CORREO  
ELECTRÓNICO 	______________________________________________

TELÉFONO 	( ___________ ) ______________ - ____________________

N.O DE LICENCIA 
DE CONDUCIR	 ___________________________ ESTADO ________

COMPAÑÍA  
DE SEGURO	__________________________________________________ 

CONDUCTOR 2  

NOMBRE	 _____________________________________________________

CORREO  
ELECTRÓNICO 	______________________________________________

TELÉFONO 	( ___________ ) ______________ - ____________________

N.O DE LICENCIA 
DE CONDUCIR	 ___________________________ ESTADO ________

COMPAÑÍA  
DE SEGURO	__________________________________________________ 

TESTIGO 1  

NOMBRE	 _____________________________________________________

CORREO  
ELECTRÓNICO 	______________________________________________

TELÉFONO 	( ___________ ) ______________ - ____________________

TESTIGO 2  

NOMBRE	 _____________________________________________________

CORREO  
ELECTRÓNICO 	______________________________________________

TELÉFONO 	( ___________ ) ______________ - ____________________


