Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

Asegurado: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de Reclamacion por Proteccién de Proteccién de Garantia Informacién Importante

Solo para residentes de Arizona: "Para su proteccion, la legislacion de Arizona exige que se incluya la
siguiente declaracion en este formulario. Toda persona que presente en forma intencional una reclamacion
falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio estd sujeta a cargos penales y civiles."

Solo para residentes de California: "Para su proteccidn, la legislacidon de California exige que se incluya la
siguiente declaracion en este formulario. Toda persona que presente en forma intencional una reclamacion
falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, o que proporcione en forma intencional
informacién incorrecta en una solicitud de seguro, estd cometiendo un delito y puede estar sujeta a multas y
pena de prisién."

En caso de que la pérdida se deba a un hurto, el formulario de reclamacién debera firmarse en presencia de un representante

de la sucursal O un notario publico.
Firma del representante de sucursal:

Declaro que la informacion consignadas en esta Solicitud es verdadera y completa, segiin mi leal saber y entender.

Firmado ante mi, Notario Publico en y para el Condado de el de 20
Mi designacion caduca el de 20
Firmante/Declarante Firma del Notario Publico
Sello

Solo para residentes de New York: "Toda persona que intencionalmente y con el propdsito de estafar a
una aseguradora u otra persona presente un formulario de seguro o declaracién de reclamacién que
contenga informacién sustancialmente falsa o, con el objeto de engafiar, oculte informacién sobre un
hecho importante al respecto estd incurriendo en un acto fraudulento de seguro, que es un delito, y
también serd sometida a una sancion civil que no superara los cinco mil délares y el valor declarado de la
reclamacion por cada violacion."

Firma Fecha (mm/dd/aa)

Solo para residentes de Pennsylvania: "Toda persona que, con conocimiento e intencién de defraudar a una
compaifia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamacién que
contenga informacién, declaraciones o datos falsos, incompletos, engafiosos o falaces, puede cometer un
acto de fraude de seguros, que constituye un acto criminal y sujeta a dicha persona a cargos penales y civiles,
gue pueden incluir multas y pena de prision."

Para residentes de otros estados (NOTA: Ninguno de estos avisos aplica a los residentes de Oregon): "Cualquier persona que, con
intencién de defraudar, presente a sabiendas una solicitud o un reclamo a una compaiiia de seguros o a otra
persona que contenga hechos, declaraciones o informacidn falsos, incompletos, enganosos o que induzcan a
error, o cualquier representante de seguros que lo haga ante un titular de una pdliza o un reclamante en
relaciéon con un acuerdo o una indemnizacidon pagadera con cargo a los ingresos, podra ser denunciado ante
el departamento de agencias reguladoras y podra ser culpable de fraude de seguros, lo que constituye un
delito y somete a dicha persona a sanciones civiles y penales que incluyen multas y encarcelamiento."

You may obtain a English version of this claim form on the OneMain Solutions website - www.onemainsolutions.com - Find a Form
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Asegurado:

Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de Reclamacién por Proteccion de Proteccion de Garantia - Instrucciones

Q 1. Complete toda la Seccién para el Asegurado, firmela y pdngale la fecha.

Q 2. Proporcione fotografias claras de todas las areas dafiadas y si el vehiculo se puede
conducir, 2 presupuestos de reparacién diferentes.

Q 3. Presente documentos que comprueben la fecha y la causa de la pérdida. Las
pruebas pueden incluir:
e Una copia del reporte policial
e Una copia del reporte de incendio
e Una copia del reporte de robo (obligatorio para todos los vehiculos
robados)
e Una copia del reporte de recuperacién

o Dependiendo de los requisitos de su Certificado de Seguro, es posible que se
requiera informacién adicional sobre el reclamo.

o Es importante que presente los formularios de reclamo completados, firmados y con
la fecha para evitar retrasos en el procesamiento de su reclamo. No se aceptan
formularios de reclamo modificados.

o Tenga en cuenta que el correo electrénico no se considera un método de entrega
seguro para la informacién personal/médica.

Envienos el formulario de reclamo completo y los documentos de respaldo en una de las
siguientes maneras:

M Correo electrénico: @ Subirlo en linea:
insclaims@omf.com www.OneMainSolutions.com/forms
Aseglrese de incluir su nombre y
nimero de cuenta/nimero de
reclamo en la linea de asunto de su
correo electrénico.

El Correo: OneMain Solutions Fax: 800-350-9582
(]

P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548

Estamos aqui para ayudar!
Consulte nuestro sitio web para conocer las Preguntas Frecuentes (FAQ).
Nuestro equipo de Soluciones para el Cliente esta disponible para ayudarlo
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

o= | lamada sin costo: Chat: Mensajes de
ﬂ 800-307-0048 3 www.OneMainSolutions.com texto:
60223
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Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

Asegurado: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de Reclamacién por Proteccion de Proteccion de Garantia
Seccidn para el Asegurado - Debe ser Completada por el asegurado.

Nombre

Direccion de correo postal Cuidad Estado Codigo postal
NUumero de teléfono Direccién de correo electrénico (opcional)

Afo del vehiculo Marka Modelo

Ultimos 7 digitos del VIN Estado donde esta registrado el vehiculo

¢Tiene este vehiculo otra cobertura integral/contra colisiones? O Si QO No

En caso afirmativo, indicar el nombre de la compafiia de seguros

No de teléfono de la compafia de seguros NUumero pdliza

Fecha de la pérdida (mm/dd/aa)

Direccién donde ocurrié la pérdida Cuidad Estado Codigo postal

¢Es posible conducir el vehiculo? O Si O No | éFue el accidente responsabilidad de usted? A Si QA No

Nombre del establecimiento donde esta actualmente el vehiculo

Direccion del establecimiento Cuidad Estado Codigo postal

NUmero de teléfono del establecimiento

Declaracién detallada de las circunstancias en que se produjo el robo o la pérdida
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Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

Asegurado: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de Reclamacién por Proteccion de Proteccion de Garantia
Seccion para el Asegurado - Debe ser Completada por el asegurado.

¢Se notificé al departamento de En caso afirmativo, NUmero de informe

policia/de bomberos? O Si 1 No del departamento de policia/de bomberos

Nombre del departamento de policia/de bomberos Ciudad Estado

Si otro vehiculo estuvo involucrado, éestaba el Si respondio "si", équiere presentar un reclamo a la
otro vehiculo asegurado? QA Si QA No compafia de seguros del otro propietario? O Si QO No

Nombre de la compaiiia de seguros del otro propietario

Numero de teléfono de la compaiiia de seguros NUumero de poliza

Nombre del propietario del otro vehiculo Numero de teléfono

Direccion de correo Ciudad Estado Codigo postal
Nombre del testigo del accidente (Nombre-Segundo NUmero de teléfono

Nombre-Apellido)

Direccion de correo Ciudad Estado Codigo postal

Certifico que yo, el asegurado, no estaba usando el vehiculo como transporte publico ni de pasajeros, ni
para actos fraudulentos ni delictivos voluntarios ni deliberados.

Firma Fecha (mm/dd/aa)

Confirmo que la informacion aqui indicada es correcta y esta completa.

Firma Fecha (mm/dd/aa)
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