BLOQUE 24 HORAS - DATOS EN EL LUGAR

OBSERVATORIO DE SEGURIDAD VIAL FORMULARIO N°

FORMULARIO ESTADISTICO UNICO - USO FINES ESTADISTICOS - LEY 26.363

Ministerio de Transporte
/ Presidencia de la Nacion

| SEGURIDAD
VIAL

PERSONAL RESPONSABLE DE LA RECOLECCION DE DATOS

APELLIDO Y NOMBRE:

CARGO:

LAS AREAS SOMBREADAS EN CELESTE DEBEN SER LLENADAS EN EL LUGAR DEL HECHO.

FIRMA:

1 ENTIDAD INSTRUCTORA

() POL.FED.

\

2 UBICACION TEMPORAL

( )POLPROV. () PREFECTURA  ( ) GENDARMERIA

\

S| PERTENECE A UNA DIVISION POLICIAL EN PARTICULAR, POR FAVOR ESPECIFIQUE:

FECHA: / / N° SUMARIO POLICIAL: DEPENDENCIA:
HORA: N° EXPEDIENTE JUDICIAL: UNIDAD REGIONAL:
3 UBICACION GEOGRAFICA POSICION GEORREFERENCIAL: LATITUD LONGITUD
PROV: GOBIERNO CODIGO DE
LOCAL: GOBIERNOLOCAL:
CIUDAD/ \/ RURAL A~ ~ o~ —~
TiGAl ZONA: ( JCALLE ( )AVENIDA ( )AUTOVIA ( )AUTOPISTA ( )CAMINO ( ) RUTA  RUTA
: ( URBANA  ~ . . . i " NACIONAL ' PROVINCIAL
NOMBRE/ Y/ENTRE: KM./
NUMERO CALLE CALLE? ALTURA

4 N° Y TIPO DE IMPLICADOS

TOTAL
ILESOS

|

TOTAL
HERIDOS

FALLECIDOS

E TOTAL
VEHiCULOS

=
PEATONES

5 TIPO Y CIRCUNSTANCIAS

TIPO DE SINIESTRO TIPO DE COLISION
D COLISION D ATROPELLO A ANIMAL D CAIDA () FRONTAL —><— CONTRA VEHICULO CONTRA OBJETO FIJO:
opis NGENDIO ALCANCE —»—» DETENIDO: oy
DESPISTE ()
D VUELCO D D o () ENBANQUINA o
ATROPELLO | DESPERAMIENTO | EXPLOSION () ANGULO l_, () ARBOL
ArETi o - — () ENCALZADA o
() LATERAL S, () COLUMNA
OTRO: | muLmpLe () ALCANTARILLA
) otRO
INVOLUCRADOS EL NUMERO DE INVOLUCRADO DEBE GOINGIDIR CON SU ANEXO CORRESPONDIENTE.
AUTOMOVIL ~ MOTOCICLETA  PEATON BICICLETA  CUATRICICLO  CAMIONETA/ TRANSPORTE TRANSPORTE MAQUINARIA  TRACCION O0TRO*
UTILITARIO  DECARGA  DE PASAJEROS A SANGRE
1 O O C O O ) O O O O O
N2 O O
N°3 ‘/ 7/‘ “\ \‘ ‘/ 7 ‘/ 7/‘ ‘/ 7/‘ 4> ‘\7 \‘ ‘:74\‘ ‘/ 7/‘ ‘/ 7/‘ ‘\7 \‘
Na O O C )
N°5 ‘\ - /‘ ‘\ /‘ ‘\ ‘\ - /‘ ‘\ - /‘ ) ‘\ - /‘ "\ - ,/‘ ‘\ - /‘ ‘\ - /‘ ‘\ - /‘
*Especifique:
6 LUGAR Y CARACTERISTICAS DE LA VIiA

TRAZADO ESTADO DE LA CALZADA LUZ ARTIFICIAL ESTADO METEOROLOGICO

" URECTA | CURVA » ESTADO DE CONSERVACION Cost O

oz . | DESPEJADO

) NUBLADO
MALA DIVISION FiSICA DE LA ViA L]

LUGAR
() INTERSECCION/CRUCE

() ROTONDA

) DISTRIBUIDOR/INTERCAMBIADOR

(
N

(" PASO A NIVEL FFCC
() PUENTE, VIADUCTO O PASO SUPERIOR

() FUERA DE CALZADA

0TRO:

PENDIENTE
Cosi (N0

_/

MATERIAL
() ASFALTO
") HORMIGON

RIPIO
 TIERRA
() ADOQUIN

\.

OTRO:

D CON BACHES
D AHUELLAMIENTO
| ENREPARACION

» ESTADO FiSICO-AMBIENTAL

~ SECA

~ DESPEJADA

~ MoJADA

| CON CHARCOS 0 INUNDADA
~ CONHIELO

~ CON NIEVE

| CONACEITE
| CON COMBUSTIBLE
| CON MATERIAL SUELTO

0TRO:

LUMINOSIDAD

' DiA

(
N

() BARRERA DE HORMIGON

)

) GUARDARRAIL

/

() BARRERA DE ALTO IMPACTO
() CORDON DIVISORIO

/

() VEGETACION

() NINGUNA

/

0TRO:

TRANSITO RESTRINGIDO POR:
() SINRESTRICCION
() OBRA

N\
( )
\_/

DESVi0 PROVISORIO
() SINIESTRO PREVIO

D LLUVIA
D GRANIZO
D NIEVE

~ NIEBLA/NEBLINA

 VIENTO

VISIBILIDAD
() BUENA
REDUCIDA POR:

LA

| NIEBLA/NEBLINA

| Humo
D POLVO

() CONGESTIONAMIENTO OTRO:
SENALIZACION

si No SD | SEMAFOROS FUNC. Fonc. T Semir
VERTICAL ) O C : : :

HORIZONTAL
TRANSITORIA ()

| PEATONAL

| VEHICULAR



OBSERVATORIO DE SEGURIDAD VIAL |SEGURIDAD FORMULARIO N°

VIAL > Presidencia de la Nacién

=

FORMULARIO ESTADISTICO UNICO - USO FINES ESTADISTICOS - LEY 26.363

LAS AREAS SOMBREADAS EN CELESTE DEBEN SER LLENADAS EN EL LUGAR DEL HECHO.

INVOLUCRADO N° - DOMINIO: MARCA:

EL NUMERO DE INVOLUCRADO DEBE COINCIDIR
CON LO INFORMADO EN LA CABECERA. MODELO: COLOR: ANO:

CARGA TRANSPORTADA: ASEGURADO: ( )si [ )NO [ N/A ([ S/D RTONTV: ( )si ( )NO ( )NA ([ )S/D

NUMERO DE OCUPANTES: E USO: () PRIVADO () PUBLICO () OFICIAL TIPO DE SERVICIO: (| PAX | CARGA | ) EMERGENCIA

0 DIA LSS ILESO ( HERIDOLEVE' | HERIDOGRAVE® | FALLECIDO®  PRESUNCION DEALCOHOL () Si ( | NO | - SEDIOALAFUGA

APELLIDO Y NOMBRE: SEXO0: ( ) F ( )M NACIONALIDAD:

DNI/LE/LC N°: OTRO: FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD:

PROV: LICENCIA: NRO: TIPO: ESTADO: ( ) VIGENTE ( ) VENCIDA ( ) NO POSEE
[J MUNICIPAL ] PROVINCIAL  [[] NACIONAL ) ) )

DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD: » AIRBAG DESPLEGADOS (S| ( 'NO  »CINTURON  Si ( ' No  »CASCO( Si ( ) NO

COBERTURA MEDICA: ( ) Si ( )NO [ ) S/ HOSPITALIZADO EN:

LUGAR DE () TRASLADO () HOSPITAL _
AR e ro. | LUGARDELHECHO | . TRASLADADO A:

PRUEBA | POSITIVO* ( | NEGATIVO ( ) NOSEREALIZO ( ) SENEGO ( ) S/D ppygga |  POSITIVO* (  NEGATVO (| ) NOSEREALIZO ( ) SENEGO | ) S/D
ALCOHOL DROGAS

*Indicar graduacion: y *Indicar

e R\ 1 ™\ 2 ™\ 3
| ILESO | HERIDOLEVE' _  HERIDO GRAVE® _  FALLECIDO

ACOM PAﬂANTE COMPLETAR SOLO ) ) ) ) )
siesvescuto roworon | DELANTERO (| TRASERODER. (| TRASEROIZQ. | TRASEROCENTRO | OTRO
APELLIDO Y NOMBRE: SEX0: () F ()M NACIONALIDAD:
DNI/LE/LC N°; OTRO: FEGHA DE NACIMIENTO: ! / EDAD:

DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD: » AIRBAG DESPLEGADOS ( S| ( ) NO  » CINTURGN | ) Si |

N0 »SRI( si [ No  »cAscO si [ ) NO

e

COBERTURAMEDICA: ( )Si ( N0 ( s/D HOSPITALIZADO EN:

LUGAR DE ) TRASLADO () HOSPITAL  1paci ADADO A:

FALLECIMIENTO;  -UGAR DELHECHO

e R\ 1 ™\ 2 ™\ 3
| ILESO | HERIDOLEVE' _  HERIDO GRAVE® _ FALLECIDO

Acom PANANTE COMPLETAR SOLO ) ) 2 2\ 2D
\ sies vecuto oworon || DELANTERO (| TRASERODER. | TRASEROIZQ. (| TRASEROCENTRO (| OTRO
APELLIDO Y NOMBRE: SEX0: () F ()M NACIONALIDAD:
DNI/LE/LC N°: OTRO: FECHA DE NACIMIENTO: ! / EDAD:

DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD: » AIRBAG DESPLEGADOS | S| ( NO  » CINTURGN | ) Si |

N0 »SRI( si (  No  »CASCO( Si [ ) NO

e

ANEXO VEHICULOS - PERSONAS

COBERTURAMEDICA: ( )Si ( NO ( s/D HOSPITALIZADO EN:

LUGAR DE () TRASLADO [ ) HOSPITAL .
FALLECIIENTO: | LUGARDELHECHO [ TRASLADADO A:

. | ILESO | HERIDOLEVE' | HERIDO GRAVE® ~  FALLECIDO®
ACOMPANANTE Cl;MPLETARSOLo - N N 2D _ N 2D 2D
Stsvecuo sroworon | DELANTERO ( TRASERODER. | TRASEROIZQ. |  TRASEROCENTRO ( | OTRO “Especifque

APELLIDO Y NOMBRE: SEXO: () F ()M NACIONALIDAD:

DNI/LE/LC N°: OTRO: FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD:

DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD: » AIRBAG DESPLEGADOS (' Si | 'NO  »CINTURON ( /Si ( 'NO  »SRI Si |

N0 »CASCO( Si [ NO

e

COBERTURAMEDICA: ( )Si ( NO ( s/ HOSPITALIZADO EN:

LUGAR DE . . .
O) ) TRASLADO () HOSPITAL ,
FALLECIMIENTO; | LUGARDELHECHO — TRASLADADO A:

e R\ 1 ™\ 2 ™\ 3
| ILESO | HERIDOLEVE' ~  HERIDO GRAVE’ ~ FALLECIDO

Acom PAﬂANTE COMPLETAR SOLO M 2 Y 2D\ 2D
siesveniouto avromoron ) DELANTERO () TRASERO DER. () TRASERO1ZQ. ( ) TRASEROCENTRO ( | OTRO “Especifique:
APELLIDO Y NOMBRE: SEX0: (. F M NACIONALIDAD:
DNI/LE/LC N°: OTRO: FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD:

DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD: » AIRBAG DESPLEGADOS | S (| NO » CINTURON () si

UNO  »SRI( Si (  NO  »CASCO( S [ | NO

e

COBERTURA MEDICA: ( ) Si ( )NO ( ) s/D HOSPITALIZADO EN:
LUGAR DE . —~ o

e (") TRASLADO () HOSPITAL )
FALLECIMIENTO: ./ LUGARDELHECHO ' TRASLADADO A:

1. Hospitalizacion menor a 24 hs. 2. Hospitalizacion igual o mayor a 24 hs. 3. Fallecido en el lugar/ dentro de las 24 hs.



