RECLAMACION POR DANOS Y
PERJUICIOS DE LAS ESCUELAS
PUBLICAS DE SEATTLE

NOTAR: Las Escuelas Publicas de Seattle no pueden pagar dafios a menos que se presente un reclamo que cumpla con
la Ley del Estado de Washington ante la Oficina del Asesor Juridico. Dirija todas sus preguntas a la Oficina del Asesor
Juridico General al (206) 252-0110. También tenga en cuenta que, si se le envia un cheque de liquidacidn por correo,
si por alguna razon el cheque no llega y se presume que se ha perdido, robado y/o extraviado, se volvera a emitir un
cheque de reemplazo después de un periodo de espera de 15 dias a partir de la fecha de notificacion de que falta el
cheque.

INSTRUCCIONES: 1) Completar el formulario, dando detalles especificos sobre su dafio o pérdida, incluidas las fechas,
horas y testigos; 2) firmar el formulario; y 3) devolver el formulario por correo o entrega en mano durante el horario de
oficina (de lunes a viernes entre las 8:30 a.m. y las 4:30 p.m.) a Seattle Public Schools, General Counsel’s Office, MS
32-151, P.O. Box 34165, Seattle, Washington 98124, o por correo electronico a General Counsel a
legal@seattleschools.org.

DEMANDANTE:
Primer nombre Segundo nombre Apellido

PADRE/TUTOR DEL DEMANDANTE:

(Indique si el Reclamante es menor de 18)  Primer nombre Segundo nombre Apellido
DIRECCION:

Calle Ciudad Estado  Caodigo postal
TELEFONO DE CASA: TELEFONO DE TRABAJO: EDAD:

LA SIGUIENTE INFORMACION SE SOLICITA DE CONFORMIDAD CON LA LEY FEDERAL, SECCION 111 DE LA
LEY DE EXTENSION DE MEDICARE, MEDICAID Y SCHIP DE 2007 (MMSEA):

¢ES ACTUALMENTE ELEGIBLE O ESTA CUBIERTO POR MEDICARE? Si No

¢LA PERSONA LESIONADA HA ESTADO EN SSDI DURANTE 2 ANOS O MAS?: Si No

DIRECCION SEIS MESES ANTES DE QUE OCURRIERA LA PERDIDA/ACCIDENTE:

Calle Ciudad estado Cadigo Postal
FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE CANTIDAD RECLAMADA $

LUGAR DE LA PERDIDA/ACCIDENTE

DESCRIPCION DE LA PERDIDA/ACCIDENTE (Describa en detalle como ocurri6 la pérdida/accidente.)

(Continla en el reverso)



mailto:legal@seattleschools.org

LESIONES RELACIONADAS CON UN ACCIDENTE (Si resulté lesionado, describa las lesiones en su totalidad).

Identifique a los médicos o a cualquier otro profesional médico involucrado:

Si el reclamante recibi6 tratamiento médico, el monto total de las facturas médicas no reembolsadas $
(Adjunte todas las facturas médicas).

¢Sigue recibiendo tratamiento médico?, Si o0 No?

PARTICIPACION DEL DISTRITO ESCOLAR DE SEATTLE (;Por qué cree que el Distrito Escolar de Seattle es
responsable de la lesién descrita anteriormente?)

TESTIGOS (Por favor, indique nimeros de teléfono y
direcciones)
1)

2)

3)

Esta es una afirmacion verdadera y precisa:

Firma del demandante

claim.damages.claim.hcin.draft.form
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