	Ciudad de Madison
Reporte del Accidente / Incidente del Vehículo

	Instrucciones: En caso de un accidente que involucre un vehículo de la Ciudad o de propiedad personal utilizado en negocios de la Ciudad, el conductor del vehículo debe:
1.	Reportar el accidente próntamente a una agencia local de órden público y obtener una copia del reporte del oficial.
2.	Comunicarse con su supervisor y pedirle que se presente inmediatamente en el lugar de los hechos.
3.	Presentar este formulario completo y firmado a su supervisor.
4.	Presentar el formulario completamente lleno, firmado por sus supervisor, a Manejo de Riesgos dentro de las siguientes 24 horas.
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