@3 MARSH SALDANA

PO Box 9023549
San Juan, PR 00902-3549

FORMA DE RECLAMACIONES

DEPARTAMENTO RECLAMACIONES
TEL. 787-641-2600 FAX 787-721-2858
claims.notify@mar shsaldana.com

EXPEDIENTE # CASO #

Asegurado

Ejecutivo de Cuenta dadni

Compainiia Agencia

Pdliza # Tipo de Gabier

Direccion postal

Teléfonos: Celular Ofic. Otro___

Fecha de pérdida /

Descripcion de dafios

QUERELLA #

Lugar Cantidadmeda $

Reportado por Fecha / /
Recibido por Fecha / /

Forma de recibo: Tel. () Fax () Cartg Mensajero ( )

DOCUMENTOS NECESARIOS

DOCUMENTOSINCLUIDOSPOR

ASEGURADO
e Fotos......oeoiii, ()
» Estimados de reparacion ....( ) * Cubiertas aplicables................. ()
» Facturas de compra............. () » Listado donde se solicit6 incluir la
e Listado de dafios.............. () propiedad en pdliza................. ()
o OtroS....oiioiiiiiiiiiie e ()

USO DEL DEPARTAMENTO DE RECLAMACIONES

Fecha de envio / /
Verificado por:

EnviadoMensajero ( ) Correo electronico () FAX ()
Ajustadoigreedo

Rev. 1017/2017



