RECLAMACION EN CONTRA DE KERN COUNTY HOSPITAL AUTHORITY

* KeI'IlMediCal (Por danos a personas o propiedad personal)

SOLO PARA USO INTERNO Numero de Reclamo: Hora/Fecha:

Correo Secretario Otro
Recibido por: [m] [m] m]

Un reclamo se debe entablar con Kern County Hospital Authority dentro de 6 meses después de que haya sucedido
dicho incidente o evento. Asegurese que su reclamo sea en contra del Kern County Hospital Authority, y no
otra entfidad publica. En caso de que el espacio no sea suficiente, favor de utilizar papel adicional e identifique
la informacion por pdrrafo y numero. Los reclamos completados se deben enviar por correo o entregados a:
Kern Medical Legal Service, PO Box 12319, Bakersfield, CA 93389

El suscrito presenta el siguiente reclamo e informacién tocante a danos a personas y/o propiedad personal.

Informacion del Reclamante

Apellido Nombre Segundo Nombre
Domicilio Civudad Cddigo Postall
Teléfono de Casa (incluya dreaq) Teléfono de Trabajo (incluya dreaq) Correo Electréonico

Fecha de Nacimiento

Nombre, teléfono y direccidén de comespondencia al cual el reclamante desea que se envien avisos, si es diferente a la indicada aniba:

Informacion del Reclamo

Fecha de lo Ocurido o Evento por lo cual resulto a este reclamo:  Hora de lo Ocurido o Evento por lo cual resulfo a este reclamo:

Lugar, incluyendo domicilio (si ninguno, calle que cruza mds cercana) y ciudad:

Especifique lo ocurrido, evento, acto u omisidn que usted reclama ocasiono la lastimadura o dano (utilice papel adicion-
al si es necesario):

Indigue como el Kern County Hospital Authority o sus empleados tuvieron la culpa. De nombre(s) de departamentos y
empleados que ocasionaron el dano o lastimadura:

De una descripcion del dano o perdida de propiedad, tal como se conoce en el momento del reclamo:
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De una descripciéon de la lastimadura, tal como se conoce en el momento del reclamo:

Nombre y domicilio de cualquier otra persona lastimadura:

Nombre y domicilio del dueno de cualquier propiedad danada:

Danos Reclamados

Cantidad reclamada para esta fecha:  $ Si es mds de diez mil ddlares, gseria el reclamo un caso
civil imitado (menos de $25,000)2

Cantidad aproximada de costos futuros: $
Sio No O

Cantidad Total Reclamada: $

Base para calculacién de cantidades reclamadas (incluya copias de cobros, facturas, presupuestos, etc.):

Vehiculo Danado (si aplica)

Marca Modelo ARo
NUmero de Placa Incluyendo Estado que Emitio Millaje
Domicilio y Teléfono de Compania de Seguros Domicilio y Teléfono de Compania de Seguros

Informacion Adicional

Nombres y Domicilio de testigos, hospitales, doctores, etc. (Utilice hojas adicionales si ocupa):

1.

2.

3.

Cualquier otra informaciéon adicional que pueda ser Util al considerar este reclamo:

ADVERTENCIA: ES UNA OFENSA CRIMINAL ENTABLAR UN RECLAMO FALSO (CODIGO PENAL §556.1)

He leido los asuntos y declaraciones hechas en el reclamo indicado arriba y se que el mismo es verdad bajo mi propio
conocimiento, excepto a aquellos asuntos declarados sobre informacidén o creencia y tocante a tales asuntos yo creo que
son verdad. Yo certifico bajo la pena de perjurio que lo indicado aqui es CIERTO y CORRECTO.

Firmado este dia de , 20 en
s3Hay hojas adicionales incluidas con esta forma de reclamo? Firma del Reclamante
SiOd No O

Firma original requerida
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