Servicio ]UNTA DE EXTREMADU RA
Eztgglrﬂgﬁo FORMULARIO ACCIDENTE DE TRAF'CO Consejeria de Salud y Atencion a la Dependencia

Remitir este documento a la direccidn de correo electronico: cargos.caceres@salud-juntaex.es

EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE:
¢INTERVINO AMBULANCIA 1127
Marcar lo que proceda

CENTRO ASISTENCIAL:

TOMA DE DATOS TERCERO OBLIGADO. s! NO
1. DATOS PERSONALES (En su caso, sustituir por Etiqueta de Identificacion)

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI
DOMICILIO
LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
FECHA DE ASISTENCIA
Y ) l Py
CORREO ELECTRONICO TELEFONO CONDICION DEL LESIONADO: (Marcar lo que proceda)
CONDUCTOR| | OCUPANTE[ | PEATON []

2. DATOS DEL ACCIDENTE

FECHA, HORAY LUGAR INDICAR DIAGNOSTICO MEDICO

| VEHICULO EN EL QUE VIAJABA O POR EL QUE FUE ATROPELLADO

MARCA Y MODELO MATRICULA MOTOCICLETA / CICLOMOTOR
SI NO
NOMBRE Y APELLIDOS DEL ASEGURADO
DOMICILIO, LOCALIDAD Y PROVINCIA CODIGO POSTAL
| COMPARTA ASEGURADORA DEL VEHICULO NUMERO DE POLIZA
¢Intervino otro vehiculo?  SI NO (Si contesta “SI”, por favor, siga rellenando el formulario)
VEHICULO CON EL QUE COLISIONO
MARCA Y MODELO MATRICULA

MOTOCICLETA / CICLOMOTOR
Sl NO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ASEGURADO

| COMPARIA ASEGURADORA DEL VEHICULO NUMERO DE POLIZA

SIINTERVINO UN TERCER VEHICULO INDIQUE LOS DATOS SIGUIENTES

MARCA Y MODELO MATRICULA MOTOCICLETA / CICLOMOTOR
SI NO
| NOMBRE Y APELLIDOS DEL ASEGURADO o
COMPARNIA ASEGURADORA DEL VEHICULO NUMERO DE POLIZA
EL ACCIDENTE FUE AL IR O VOLVER DEL TRABAJO? SI NO EL ACCIDENTE FUE DURANTE EL TRABAJO? SI NO
NOMBRE DE LA EMPRESA MUTUA PATRONAL DE ACCIDENTES DE TRABAJO
| DOMICILIO Y LOCALIDAD DE LA EMPRESA o *En caso afirmativo, SU MUTUA LABORAL SERA LA QUE LE |

PRESTE LAS ASISTENCIAS SANITARIAS POSTERIORES

3. DECLARACION RESPONSABLE

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos reflejados en el presente documento y en la documentacion que se acompana al mismo son ciertos y, para
que conste donde proceda, firmo la presente declaracion.

Espacio para firma digital (opcional)
.................................................. Descargar el documento antes de firmar

4. DATOS DE CONTACTO DE LA UNIDAD DE GESTION DE INGRESOS ECONOMICOS

NOMBRE DEL CENTRO.

Gerencia del Area de Salud de Caceres - Departamento de Cargos a Terceros

DIRECCION TELEEONO

C/ San Pedro de Alcantara, 3 - 10001 Caceres _ 927 2561 71

CORREO ELECTRONICO ) WEB
cargos.caceres@salud-juntaex.es areasaludcaceres.es




Servicio JUNTA DE EXTREMADURA

Extremefio Consejeria de Salud y Atencién a la Dependencia
de Salud

Este impreso, con los datos y documentos solicitados, debera presentarlo en un plazo maximo de
10 dias habiles, en el DEPARTAMENTO DE CARGOS A TERCEROS de este centro sanitario o bien por
correo electrénico, segun los datos indicados en este documento. Igualmente, estamos a su
disposicién para atender cualquier consulta que desee realizar.
e Si se encuentra en el hospital y le surgen dudas para cumplimentar el presente
cuestionario, solicite ayuda en el mostrador de Admisién o contacte con el Departamento
de Cargos a Terceros.

Le informamos que en el caso en que la asistencia recibida en este centro esté cubierta por un tercero
obligado al pago, el Servicio Extremefo de Salud estd obligado a reclamar al responsable econémico
correspondiente el gasto sanitario que ha requerido su asistencia, en aplicacion de la normativa vigente.

Transcurrido el plazo establecido sin recibir contestacidn alguna del supuesto tercero obligado al pago, se
entendera que acepta el pago de la factura que se emitira a su nombre (Art. 2.1b, Decreto 20/2018, de
14 de febrero).

*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.

Sus datos personales seran tratados por el Servicio Extremeiio de Salud (Q0600413l), con la finalidad de gestionar expedientes
relacionados con compafiias aseguradoras, mutualidades u otras entidades, incluyendo la DG Trdfico cuando proceda, asi como para llevar a
cabo la facturacion y gestion administrativa derivadas de la asistencia sanitaria prestada. La base juridica para el tratamiento es la
obligacion legal y el interés publico en la gestion administrativa y sanitaria del servicio. Sus datos personales podrdn ser comunicados a
los terceros ya indicados en base a obligaciones legales o por ser necesario para la prestacion del citado servicio sanitario y
administrativo. Para mds informacion sobre el tratamiento o ejercicio de sus derechos de proteccion de datos, dirijjase al Departamento
de Cargos a Terceros de la Gerencia del Area de Salud correspondiente en la direccion indicada en el punto 4. DATOS DE
CONTACTO DE LA UNIDAD DE GESTION DE INGRESOS ECONOMICOS o por email a DPD-RGPD@salud-juntaex.es.

NORMATIVA APLICABLE

- R.D. 1030/2006, de 15 de septiembre (BOE N2 222, de 16/09/06) que regula la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud (ANEXO IX “Asistencia sanitaria cuyo importe ha de reclamarse a los terceros obligados al pago”).

- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

- Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura.

- Ley 18/2001, de 14 de diciembre (DOE 27/12/01), sobre tasas y precios publicos de la C.A. de Extremadura.

- Real Decreto-Ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud.

- Decreto 20/2018, de 14 de febrero (D.O.E. n2 35, de 19/02/18) por el que se establecen y regulan los precios publicos
correspondientes a los servicios sanitarios del Servicio Extremefio de Salud.

- RESPONSABILIDAD CIVIL: articulos 1.902, 1.903 y 1.905 del Cédigo Civil.

- Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun (BOE nim. 236, de 2 de octubre).

- REGLAMENTO (UE) 2016/679 y LEY ORGANICA 3/2018, de 5 de diciembre: Los datos de caracter personal se van a incorporar en
ficheros automatizados que tiene por finalidad la gestion de expedientes con compafiias aseguradoras, mutualidades y Direccion
General de Trafico. Si lo desea, puede ejercitar su derecho a presentar una reclamacion ante una unidad de control, asi como
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad y limitacion del tratamiento previstos en el
reglamento. Para ejercer estos derechos, puede dirigirse por escrito a la Gerencia del Area de Salud del Area correspondiente.

Version abril 2026
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