
FORMULARIO DE CONTACTO DE EMERGENCIA 

Información de contacto principal 

Nombre: 

Teléfono: Celular: 

Dirección: 

Información de contacto de emergencia No. 1 

Nombre: 

Teléfono: Celular: 

Información de contacto de emergencia No. 2 

Nombre: 

Teléfono: Celular: 

Dónde encontrar lo necesario en caso de emergencia: 

Ubicación del kit de 
emergencia: 

Punto de reunión en caso 
de emergencia: 

Hospital más cercano: 

Centro de evacuación: 

Lugar donde obtener 
suministros (por ejemplo, 
hielo): 

Alquiler de generadores: 

Cooling Station más 
cercana: 

Notas e información adicional: 



 

 
 

  
  
  

Información de contacto médico 

Nombre del médico: 

Teléfono principal: 

Teléfono de la farmacia: 

Receta No. 1: 

Receta No. 2: 

Receta No. 3: 

Receta No. 4: 

Receta No. 5: 

Receta No. 6: 

Enlaces importantes 

Seguridad comunitaria: sce.com/wildfire/community-safety-events 
Ver apagones: sce.com/outage 
Administrar las preferencias de alertas de apagones: sce.com/outagealerts 
Solicitud de Medical Baseline: sce.com/medicalbaseline 

SCE en Facebook: Facebook.com/sce
SCE en X: @sce
SCE en YouTube: YouTube.com/sce

http://sce.com/wildfire/community-safety-events
http://sce.com/outage
http://sce.com/outagealerts
http://sce.com/medicalbaseline
http://Facebook.com/sce
https://twitter.com/sce
http://YouTube.com/sce
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