__________________________________________________________________________________   Distrito
Formulario de reclamo por daños   
Instrucciones: Favor de llenar y enviar el original y una copia a:_________________________________________________ 

(Indicar nombre del Distrito, contacto y dirección).

___________________________________________________________________________________________________________

Nombre del reclamante:_______________________________________________________________________________________
(Parte lesionada o afectada)                      (Apellido)                                             (Primer nombre)                                       (Segundo nombre)

___________________________________________________________________________________________________________

                         (Fecha de nacimiento) *                              (No. de seguro social)*                              (No. de licencia de conducir de California) 
Domicilio: _____________________________________________________________________________________________

                              (Numero/Calle)                    (Ciudad/Estado/Código postal)                            (Código del área y número de teléfono)
Dirección comercial: __________________________________________________________________________________________
                              (Numero/Calle)                    (Ciudad/Estado/Código postal)                            (Código del área y número de teléfono.)
El reclamante recibe o califica para recibir SSDI o Medicare*      ______________  Sí   _______________  No

Instrucciones: Indique a qué dirección desea que le envíen los avisos.  Domicilio __________       Dirección comercial__________

¿Cuándo ocurrió la lesión o daño? _____________________________________________________________________________                                                                                                                                    

                                                                        
(Mes/Día/Año)              
(Día de la semana)                      (Hora del día)

¿Dónde ocurrió la lesión o daño? ____________________________________________________________________________

                                                     (Sito escolar, dirección, cruce de calles u otra ubicación)

¿Cómo ocurrió la lesión o daño?  ​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________

(Describa el accidente o sucedido detalladamente/adjunte páginas adicionales si fuera necesario)

__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
Nombres, direcciones y números de teléfono de testigos, doctores, hospitales o individuos que puedan tener información referente a su lesión o daños: __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________
Nombres de empleados escolares involucrados: ____________________________________________________________________

Número del informe de policía: _________________________________________________________________________________

¿Qué medidas tomadas o no tomadas por un empleado(s) del distrito ocasionó su lesión o daños? ____________________________
__________________________________________________________________________________________________________

¿Qué lesiones o daños sufrió? __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Indique el monto del reclamo si fuera menos de $10,000  _____________________________.

Incluya el monto aproximado de toda posible lesión, daño o pérdida en el grado en que pueda conocerse a la hora de presentarse el reclamo e indique cómo se fundamentó el cálculo del monto que se reclama:
__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Si el monto del reclamo fuera más de $10,000, no se indicará el monto, sino por favor indique si el reclamo fuese un reclamo civil limitado (de un monto de menos de $25,000):   Caso Civil Limitado:    _______ Sí     _______  No

Instrucciones: Firmar e indicar la fecha en este formulario a continuación.  Si el firmante no fuera el reclamante, favor de indicar la relación entre el firmante y el reclamante (padre/madre, abogado etc.) y dirección.
__________________________________________________________________________________________________________

(Firma)                                  (Fecha)                          (Relación si no fuera el reclamante y dirección) 
Instrucciones: Adjuntar e incluir con este formulario toda factura de tratamiento médico o gastos/presupuestos a razón de daños a propiedad personal.
*las respuestas son necesarias para reportar a medicare federal referente a un segundo pagador 
Aviso: presentar un reclamo falso es un delito mayor (Favor de consular la Sección 72 del Código Penal de California) 
