OneMain Alliance, LLC

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

Prestatario: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de Reclamacién de pérdida Total de adicidon por Proteccién de Garantia
Instrucciones

Q1. Complete, firme y feche la Seccién del prestatario.

1 Q 2. Adjunte una copia del informe de valoracién del auto y la declaracién de
liquidacién del seguro de la compafia de seguros principal.

o Dependiendo de sus requisitos de cobertura, es posible que se requiera
documentacién adicional.

fechado y la documentacion requerida para evitar demoras en el procesamiento de

2 o Es importante enviar un formulario de reclamo completamente llenado, firmado y
su reclamo. Es posible que no se acepten formularios de reclamo alterados.

. 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 electronico.

El Correo: OneMain Solutions =] Fax: 800-350-9582
3 P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548

Estamos aqui para ayudar!

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

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

Prestatario: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de Reclamacién de pérdida Total de adicidon por Proteccién de Garantia
Seccion del Prestatario - Para ser completado por el prestatario.

Nombre

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

Fecha de la pérdida (mm/dd/aa) Tipo de pérdida (colisidon, robo, otra)

Marca del vehiculo Modelo del vehiculo

Afo del vehiculo Ultimos 7 digitos del VIN

¢Considerd la compafiiia de seguros que su vehiculo sufrié una pérdida total?
asi 4 No U No se aplica

Nombre de la compafiia de seguros primaria que procesd la reclamacion

Nombre del ajustador Ndmero de teléfono del ajustador

Nombre del titular de la pdliza NUmero de poliza

Numero de reclamacion Numero de teléfono de la compaiiia de seguros
Direccion de correo completa Ciudad Estado Codigo postal

Direccion de correo electrénico (opcional)

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

Firma Fecha(mm/dd/aa)

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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