
DATOS ASEGURADO 
Asegurado: 

Dirección Postal: PO BOX:   Pueblo: País:  Código Postal: 

Persona de Contacto:   Fecha Reportado: 

(nombre y apellidos)
____________

  
_______ 

  mes    día    año 
Teléfono:     __________________     Ext. ____ 

Teléfono Celular:                                          Correo Electrónico:

Fecha de Pérdida:    ______/______/_______  Lugar del Accidente: 
  mes    día    año  

Número de Póliza:  Número de Querella: 
Descripción del Incidente:  Daños Aproximados:$ 

DATOS ASEGURADO
Asegurado: 

Dirección Postal: PO BOX:  Pueblo:  País: Código Postal:

Persona de Contacto: Fecha Reportado:
______/______/_______ 
(nombre y apellidos ) mes día  año
Teléfono: _____/______/_______     Ext. ____

Teléfono Celular:      ______ /______ /_______ Correo Electrónico:

Fecha de Pérdida:    ______/______/_______ Lugar del Accidente: 
mes  día año

Número de Póliza: Número de Querella:
Descripción del Incidente: Daños Aproximados:$

DATOS RECLAMANTE 

Reclamante  Seg. Soc. ___________________  Núm. Medicare: ___________________ 

Nombre:   Apellidos:              Edad:  
(Si es Menor)  Nombre y Apellido del Padre o Encargado: 

Dirección Física: 
Urb:  Núm.  Casa:  Calle:  Pueblo:  Código Postal: 

Dirección Postal:      PO BOX:   Pueblo:  País:  Código Postal: 
Teléfono Residencial:    Teléfono Trabajo:                                    Ext.  
Teléfono Celular:         Correo Electrónico: 

Descripción de Incidente: 

Describir Daños o Lesiones:

Testigo o Testigos: 
Nombre:  Apellidos:  Teléfono:
Nombre:  Apellidos:  Teléfono:

DATOS ASEGURADO
Asegurado: 

Dirección Postal: PO BOX:  Pueblo:  País: Código Postal:

Persona de Contacto: Fecha Reportado:
______/______/_______ 
(nombre y apellidos ) mes día  año
Teléfono: _____/______/_______     Ext. ____

Teléfono Celular:      ______ /______ /_______ Correo Electrónico:

Fecha de Pérdida:    ______/______/_______ Lugar del Accidente: 
mes  día año

Número de Póliza: Número de Querella:
Descripción del Incidente: Daños Aproximados:$

DATOS RECLAMANTE

Reclamante Seg. Soc. ___________________ Núm. Medicare: ___________________ 

Nombre: Apellidos:              Edad:
(Si es Menor) Nombre y Apellido del Padre o Encargado:

Dirección Física:
Urb: Núm. Casa:  Calle: Pueblo: Código Postal:

Dirección Postal:      PO BOX: Pueblo:  País: Código Postal:
Teléfono Residencial: _____/________/_________ Teléfono Trabajo: ______/______/_________  Ext. _________
Teléfono Celular:   _______/_______/__________        Correo Electrónico:

Descripción de Incidente: 

Describir Daños o Lesiones:

Testigo o Testigos: 
Nombre:  Apellidos:  Teléfono:
Nombre:  Apellidos:  Teléfono:

DATOS ASEGURADO
Asegurado: 

Dirección Postal: PO BOX:  Pueblo:  País: Código Postal:

Persona de Contacto: Fecha Reportado:
______/______/_______ 
(nombre y apellidos ) mes día  año
Teléfono: _____/______/_______     Ext. ____

Teléfono Celular:      ______ /______ /_______ Correo Electrónico:

Fecha de Pérdida:    ______/______/_______ Lugar del Accidente: 
mes  día año

Número de Póliza: Número de Querella:
Descripción del Incidente: Daños Aproximados:$

DATOS RECLAMANTE

Reclamante Seg. Soc. ___________________ Núm. Medicare: ___________________ 

Nombre: Apellidos:              Edad:
(Si es Menor) Nombre y Apellido del Padre o Encargado:

Dirección Física:
Urb: Núm. Casa:  Calle: Pueblo: Código Postal:

Dirección Postal:      PO BOX: Pueblo:  País: Código Postal:
Teléfono Residencial: _____/________/_________ Teléfono Trabajo: ______/______/_________  Ext. _________
Teléfono Celular:   _______/_______/__________        Correo Electrónico:

Descripción de Incidente:

Describir Daños o Lesiones: 

Testigo o Testigos: 
Nombre:  Apellidos:  Teléfono:
Nombre:  Apellidos:  Teléfono:

DATOS ASEGURADO
Asegurado: 

Dirección Postal: PO BOX:  Pueblo:  País: Código Postal:

Persona de Contacto: Fecha Reportado:
______/______/_______ 
(nombre y apellidos ) mes día  año
Teléfono: _____/______/_______     Ext. ____

Teléfono Celular:      ______ /______ /_______ Correo Electrónico:

Fecha de Pérdida:    ______/______/_______ Lugar del Accidente: 
mes  día año

Número de Póliza: Número de Querella:
Descripción del Incidente: Daños Aproximados:$

DATOS RECLAMANTE

Reclamante Seg. Soc. ___________________ Núm. Medicare: ___________________ 

Nombre: Apellidos:              Edad:
(Si es Menor) Nombre y Apellido del Padre o Encargado:

Dirección Física:
Urb: Núm. Casa:  Calle: Pueblo: Código Postal:

Dirección Postal:      PO BOX: Pueblo:  País: Código Postal:
Teléfono Residencial: _____/________/_________ Teléfono Trabajo: ______/______/_________  Ext. _________
Teléfono Celular:   _______/_______/__________        Correo Electrónico:

Descripción de Incidente:

Describir Daños o Lesiones:

Testigo o Testigos: 
Nombre:        Apellidos:  Teléfono: 
Nombre:  Apellidos:  Teléfono: 

Informe de Reclamación
Responsabilidad Pública

Una vez llenado el formulario enviar al siguiente correo electrónico: 
micclaims@multinationalpr.com

Suplemento Formulario de Reclamación

defraudar presente información falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida u otro 

-

Firma:
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