Formulario de Reclamo por Daños
	Para Uso Oficial Únicamente

	Ciudad/Organización Ciudad De Lynnwood               Fecha de recibido del Reclamante __________-



Información de Reclamante 

Nombre de Reclamante ___________________________________ Fecha Nacimiento ____________

Residencia Actual ___________________________________________________________________

Dirección Postal (Si es diferente) _______________________________________________________

Residencia al momento del Incidente (si es diferente a actual): _______________________________

__________________________________________________________________________________

Teléfono diurno de Reclamante (Trabajo, casa o cel.) ______________________________________

Correo- Electrónico de Reclamante _____________________________________________________

Información del Incidente

Fecha del Incidente _______________________________   Hora______________________(am/pm)

Si el incidente ocurrió durante un periodo de tiempo, fecha de primera y última ocurrencia.
 
Desde: __________________________________ Hasta ________________________________

Ubicación del Incidente: ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Nombre, dirección y teléfonos de todas las personas involucradas en o testigos de este incidente: __

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Nombres de todos los empleados que tienen conocimiento del incidente: ______________________

__________________________________________________________________________________

Nombres, direcciones y teléfonos de todos los individuos que no están todavía identificados arriba que tienen conocimiento en relación a los problemas involucrados en este incidente o conocimiento de los daños resultantes del reclamante. Por favor incluya una breve descripción de la naturaleza y grado del conocimiento de cada persona. Adjunte hojas adicionales si es necesario.   

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Describa la causa de la lesión o daños. Explique el grado de daño a la propiedad o lesiones médicas, físicas o mentales. Adjunte hojas adicionales si es necesario. 

__________________________________________________________________________________
 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

¿Ha sido reportado a los representantes de la ley este incidente? Si es así a que agencia y nombre del oficial (si se conoce).

__________________________________________________________________________________

¿Ha presentado un reclamo con su compañía de seguros? ¿Si es así cual es el nombre, teléfono y numero de reclamo?
__________________________________________________________________________________

Nombre, dirección y teléfono de los proveedores médicos que atendieron. Por favor adjunte facturas y expedientes si están disponible.
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Por favor adjunte cualquier otra documentación que usted crea apoya los alegatos de su reclamo.

	Información adicional requerida únicamente para reclamos de automóviles

	Placa # _____________ Año/Marca/Modelo __________________________________________

	Nombre, dirección y teléfono de conductor ____________________________________________

	Nombre, dirección y teléfono de propietario ___________________________________________

	Pasajeros Nombre, dirección y teléfono _______________________________________________



Yo estoy reclamando daños por la cantidad de: ___________________________________________

Yo declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de Washington que lo anterior es verdad y correcto. Este formulario de reclamo deberá ser firmado por el reclamante, persona que tiene un poder legal de representación por parte del reclamante, por un abogado autorizado a practicar en el Estado de Washington de parte del reclamante o u guardián o guardián ad litem aprobado por una corte en representación de reclamante. de una corte.    


_____________________________________________         _______________________________

Firma del Reclamante                                                                        Fecha
