GOBIERNO DE PUERTO RICO
OFICINA DEL COMISIONADO LIQUIDADOR
PO Box 270010, San Juan, P.R. 00927-0010
Tel. 787-300-3777

RECLAMACION POR PERDIDA REPORTADA
COMO ASEGURADO ( ) Y/O RECLAMANTE ( )
BAJO UNA POLIZA DE RESPONSABILIDAD MEDICO-HOSPITALARIA
NATIONAL INSURANCE COMPANY ASEGURADOR EN LIQUIDACION

Nombre del Reclamante y/o Asegurado:
Direccién Fisica:
Direccion Postal:
Teléfono residencia: Teléfono Oficina:
Nuamero de péliza y/o de reclamacién:

Fecha de incidente médico :
Lugar donde se practicé el procedimiento que da base a su reclamacion:

NS GOl w e

8. Siel incidente se habia reportado a National Insurance Company , favor de indicar fecha

9. ¢Se radic6 demanda? : Si No En caso afirmativo incluya Tribunal, Sala y ntmero de Caso

Civil:

10. Breve descripcion de la reclamacién:

11. Importe reclamado por los dafios $

12. ;Esté esta reclamacion cubierta por otro seguro? Si No

En caso afirmativo, dé nombre y direccién de la Compaiiia

13. ;Puede culparse a alguna persona o entidad de los hechos que dan base a esta reclamacion? Si No

En caso afirmativo, indique nombre y direccion de la persona o entidad responsable de este

incidente:
Firma del Asegurado y/o Reclamante
AFFIDAVIT NUM.
JURADO Y SUSCRITO ANTE M]I, por mayor de edad, y vecino de ,
a quien doy fe de conocer personalmente o he identificado mediante ,
Puerto Rico, hoy de de

Firma del Notario Publico

SELLO DEL NOTARIO



