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Firma del asistido o representante legal:

EN CASO DE QUE EN EL ACCIDENTE INTERVENGA UN VEHICULO DESCONOCIDO O QUE SE HAYA DADO A LA FUGA, DEBERA
REMITIRNOS ATESTADO DE LA GUARDIA CIVIL O JUZGADO QUE LLEVE EL CASO. 18002824
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