Auto Liability





      FitzGerald & Company, LLC
                     







         attorneys at law

INFORMATION/Informacion
please print clearly all the information below. this information will be used to determine if our office is interested in forming an attorney/client relationship in the future. no attorney/client relationship is established by providing this information.

por favor llene claramente en letra de molde este formulario.  Si no tiene una respuesta a alguna de las preguntas a continuacion, por favor dejelas en blanco.  Las revisaremos en nuestra reunion.

Date:






Taken By:  
Fecha:






Visto Por:

Personal Information/Información Personal
Last Name:




First Name:



Mr.  
Ms.

Apellido:





Nombre




 Sr.     
Sra./Srta. 

Also Known As (AKA):    
¿También conocido como? (Alias):

Spouse’s Name:

Nombre del esposo/a:



Address:
Dirección:



  Street


  Apt. No.
    City

      State

   Zip
Home Phone:




          Cell Phone: 



Tel. de la casa: 




              No. de Celular:


Fax Number:




          Work Phone: 

No. de Fax:




              Tel. de Trabajo:

Date of Birth:



   
          Social Sec. No.: 

Fecha de Nacimiento:




              No. de Seguro Social:

Place of Birth:




          Nationality:
  

Ciudad de Nacimiento:



              Nacionalidad:

E-mail:









Correo electrónico:

Other Contact Person:



Relation:


Telephone: 

Otro contacto:




Parentesco:


Teléfono:


Address:
Dirección:



  Street


  Apt. No.
    City

      State

   Zip

Are You An Existing Client? (circle one):

 Yes 


No  
¿Es Actualmente Cliente Nuestro?

How Did You Hear About Us?       

¿Cómo nos Conoce?


Preferred language:




Marital Status:

Idioma Preferido:





Estado Civil:

Children Names:                             Dates of Birth:                                   Place of Birth:

Nombre de hijo(s):                                  Fecha de Nacimiento:
                                Lugar de Nacimiento:
______________________________________________________________________________

Date of Accident:


Fecha Del Accidente:



Location of Accident:

Sitio del Accidente:




Health Insurance:


Seguro Medico:



Other Accident or Personal Injury Claims: (State Date and Type of Claim)

Otros Accidentes o Demandas: (Anote la Fecha, Y Tipo De Demanda)

Information on Car where Client was In/Informacion Acerca del Auto
Driver:

Conductor:

Driver’s Address:

Direccion del Conductor:

        


  street
apt. no.

city

state

zip

Driver’s License:



No. De Licensia:


Driver’s Registration:

No. De Placas:




Car model and type:




Marca Y Modelo Del Auto:

Insurance Company:



Compañia de Seguro:


Adjuster and Telephone No.:

Asesor Y No. de Tel.:

Claim No.:




No. De Demanda:

Client’s Insurance Information/Informacion de Seguro Del Cliente
Does Client or Anyone in Client’s House have Auto Insurance?

Tiene Ud. o Alguien en Su Domicilio Seguro de Auto?

If Yes, State Name and Address of Insurance Owner:

Nombre y Direccion Del Asegurado:



Street



Apt. No.

City

State

Zip

Insurance Owner’s License:


No. De Licensia Del Asegurado:



Insurance Owner’s Car Registration:




No. De Placas Del Asegurado:

Insurance Company:



Compañia De Seguro:

Adjuster and Telephone No.:

Asesor Y No. De tel.:

Claim No.:



No. De Demanda:


Defendant Information (Car which struck Client)/Informacion Del Demandado
Name:


Nombre:

Address:



Direccion:



Street


Apt. No.

City

State

Zip

Telephone No.:

No: de Tel:

Defendat’s License:




No. De Licensia:

Defendant’s Car Registration:




No. de Placas :

Car model and type:




Marca y Modelo Del Auto:

Insurance Company:

Compañia De Seguro

Adjuster and Telephone No.:

Asesor Y No. De Tel.

Claim No.:

No. de Demanda:

Employment Information/Informacion De Empleo
Name of Employer:

Lugar de Empleo:

Employment Address:

Direccion:




  Street


City


State

Zip

Telephone:





Fax No.:

No. De tel.





No. De Fax:

Position:

Posicion:

Supervisor Name and Telephone No.:

Nombre Y No. Tel. de Su Supervisor:

Dates of Work Missed:

Fechas Que Falto al trabajo:

Injuries:

Heridas:

Hospital(s):

Hospitales:

Treatment/Provider(s):

Tratamiento/proveedor:

Facts of Case/Datos de Su Caso

For Internal Use Only/Para Uso Interno de la Oficina
TYPE OF CASE: 



   
   FOLLOW UP DATE:




NEXT ACTION:




   DATE OF NEXT ACTION:

TOTAL FEE:


            INITIAL FEE:

                  PP:

FILLING FEES:


DELIVERY FEE:
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