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“MODELO

Abolladuras
Golpes
-|Rayones:
Otros

Roturas/Golpes D

Tintado/V-KOOL.: l !

Area del Cristal Delantero

Yo ellla CLIENTE reconozco y acepto, que posterior a la evaluacion del vehiculo y del cristal delantero, el TECNICO tiene el derecho de no
‘|realizar 12 instalacion indicandome que existen condiciones inseguras e impropias para realizar una instalacionbasada en.las mejores
|practicas de funcionamiento. Y que a la vez.debo dirigirme a un centro de Auto-Adomos de mi preferencia para modificar o corregir las
*|condiciones de mi vehiculo que me permitan recibir una buena instalacién del TAG. 2

Otros D

Yo ellla CLIENTE reconozco que el dispositivo electrénico (TAG) debe ser instalado bajo las especificaciones téchicas establecidas por el
FIDEICOMISO RD VIAL. Por cuanto otorgo formal autorizacién al TECNICO para ingresar a mi vehiculo y realizar:la instalacion del TAG. De

‘ligual forma lo descargo y libero de responsabilidad ante mis pertenencias y cualquier dafio que pfeviamente tuviera el vehlculo, sefialado en
la evaluacién fisica realizada o en las observaciones de este formulario.

- Observaciones del Técnico:

Marque los recuadros de la derecha para aceptar los terminos

Firma CLIENTE

Firma TECNICO

Fecha

Fecha

FORM-011 Original: Cliente

Copia: Tecnico

Copia: Centro Asistencia



