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#WR # RECLAMACION

Informe de Investigacion de Reclamacion por Dainos a la Propiedad

Nombre y Apellidos del Reclamante:

Direccién Postal:

Direccién donde ocurrieron los dafios:

Referencias:

Teléfono Residencial: Teléfono trabajo o celular:
Cudndo ocurrieron los hechos: Numero de Cuenta LUMA (Si es cliente):
Fecha / / Hora: am pm
Ha realizado reclamacién por los mismos sucesos Nombre empleado LUMA que atendié la reclamacion (letra de
anteriormente?
Si NO #Reclamacién molde):
Fecha en que realizé la reclamacion: / / Indique si intervino LUMA en el area: Si No

Breve descripcion de los hechos:

Intervino la Policia de PR: Si No Nombre del Policia: Cuartel:

Numero de querella: Numero de Placa: Intervino Bomberos de P.R.: Si ___No

Pérdida o dafios reclamados (favor detallar equipos, enseres, estructura, animales, etc):

¢Tiene Péliza de Seguros? Si No De contestar Sl indique tipo de péliza:

Nombre Compafiia Aseguradora: # de Pdliza Vence en: / /

Certifico que la informacién aqui provista es correcta:
Firma reclamante Fecha

Para uso exclusivo de la Oficina de Distrito Comercial o Centro de Servicio al Cliente
Reclamante incluyd los siguientes documentos: Nombre del empleado que atendié la reclamacion:

o Factura de reparacion, estimado, recibo o

certificacion de la pérdida total emitida por Firma del empleado:

un perito o técnico con licencia
o Formulario de Certificacién completado Fecha de envio reclamacién:
o Otros

Continua al dorso

Para uso exclusivo de la Oficina de Administracion de Riesgos




Fecha y hora en que se reciben los documentos de reclamacién:

Fecha:

Hora: am

pm

Reclamacidn asignada a: (Nombre Analista)

Fecha:

Hora de ajuste: incluida no Fecha aprobacién reclamacion:

incluida

Fecha denegacion reclamacién: / /

Razon para denegar reclamacion:

Evaluado por Comité de Ajuste: Si No Fecha de envio para solicitud de cheque /
Reclamante devolvié Carta de Relevo firmada: No

Fecha vencimiento de entrega Carta de Relevo firmada por reclamante: / /

Comentarios:

Nombre y firma del Analista que trabajo la reclamacion:

Aprobado por: (Firma Administrador, Oficina Administracién de Riesgos) Fecha:

Numero de cheque: (Tesoreria):

Fecha recibido:

Fecha en que se envia el pago al reclamante:
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Reclamacion por Daios a Equipos

Descripcién de equipo dafado:

Clase de equipo:

Costo inicial:

Fabricante: Modelo:

Num. De serie:

Tipo: Fecha de compra

Tiempo en uso:

Ha sido reparado anteriormente:

Es reparable el equipo:

Costo de la reparacion:

Piezas afectadas y tipo de reparacion:

Nombre y direccidn del técnico o negocio:

Teléfono del técnico: Numero de Licencia:

NOTA: TIENEN QUE INCLUIR LAS FACTURAS ORIGINALES

“Somos un patrono con igualdad de oportunidades en el empleo y no discriminamos por razén de raza, color, sexo, edad, origen social
o nacional, condicién social afiliacion politica, ideas politicas o religiosas, por ser victima o ser percibida(o) como victima de
violencia doméstica, agresion sexual o acecho, sin importar estado civil, orientacién sexual, identidad de género o estatus migratorio,
por impedimento fisico, mental o ambos por condicién de veterano(a) o por informacién genética.



