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RECLAMACIÓN POR DAÑOS  - A PERSONAS O BIENES 
 

Presente por correo o en persona el formulario completado  
Ciudad de Downey, Oficina del Secretario de la Ciudad 

11111 Brookshire Avenue, Downey, CA 90241 
 
INSTRUCCIONES 
 

1. Las reclamaciones por muerte, lesiones a personas o daños a bienes personales deben presentarse a 
más tardar seis (6) meses después del incidente (Código Gubernamental, Sección 911.2). 
 

2. Las reclamaciones por daños a bienes inmuebles deben presentarse a más tardar un (1) año después 
del incidente (Código Gubernamental, Sección 911.2).  
 

3. Complete el Formulario de Reclamación en su totalidad.  Lea el formulario de reclamación entero antes 
de presentarlo.  Adjunte otras hojas si fuera necesario para proporcionar detalles completos.  Escriba 
con letra de imprenta (molde) o a máquina (teclee) su información. 
 

4. Conforme a la Ley del Registro Público, el formulario presentado queda sujeto a divulgación pública.  
 

5. La reclamación debe firmarse y fecharse al final de la página 3. 
 
 
 
 
Nombre del reclamante                                                           

       (Primer nombre)                          (Inicial del segundo nombre)                             (Apellido) 
 

Dirección                   ____________     
(Incluya ciudad, estado, código postal) 

 

Número de teléfono de contacto (___)_________________  **N.° de seguridad social     
 

**Fecha de nacimiento______________      Licencia de conducir de CA N.°               ____                   

 
** En vigencia a partir del 1 de enero de 2010, la Ley del Pagador Secundario de Medicare (Ley Federal) 
requiere que la Ciudad reporte todas las reclamaciones que involucren pagos por lesiones corporales y/o 
tratamientos médicos a Medicare.  Por lo tanto, si usted está reclamando daños médicos, debe incluir tanto 
su número de seguridad social como su fecha de nacimiento. 
 

 

Tipo de pérdida:    Lesión personal     Otra__________________  

                         Daño a bienes 

¿Cuándo ocurrió la lesión o el daño?        ____    
                                                                                             (Mes/día/año)                       (Día de la semana)                  (Hora) 
 

¿Dónde ocurrió la lesión o el daño? (Dirección de calle, calles que se cruzan u otra ubicación) 

                                                                                                                                                                                

                                         ___________________________________________                _                                

________________________________________________________________________________________ 

INFORMACIÓN DE LA RECLAMACIÓN

FECHA DE RECIBO 
(Sello de fecha) 

INFORMACIÓN DEL RECLAMANTE
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¿Cómo ocurrió la lesión o el daño? (Describa detalladamente el accidente o incidente) 

                                                                                                                                                                                

                                         ___________________________________________                _                                

                

¿Por qué reclama que la Ciudad es responsable? 

                                                                                                                                                                  

________________________________________________________________________________________ 

                

Describa detalladamente la lesión o el daño: 

____________________________________________________________________________________        

                                               ___________________________________                                                             

                
 

¿La policía investigó el daño y/o la lesión?  Sí  No     

 

De ser así, mencione el N.°          del informe de la policía _______________  

 

¿Se llamó a los paramédicos/ambulancia?   Sí  No   De ser así, mencione la Ciudad o Ambulancia   

 

Si se lesionó, proporcione la fecha, hora, nombre y dirección del médico al que consultó primero: 

                
 

Testigos de la lesión o daño: (Enumere toda(s) la(s) persona(s) y su(s) dirección(es)). 
 
 _____________________________________________                                                                                                                                                    
                      (Nombre)                                                        (Dirección)                                                                     (Número de teléfono de contacto) 

________________________________________________________________________________________ 

                      (Nombre)                                                        (Dirección)                                                                     (Número de teléfono de contacto) 

 
Información del médico y hospital:           
                  (Nombre, dirección, número de teléfono)    
 

 
 

 

Cantidad reclamada hasta la fecha:   

Daño a bienes:       $_________________________  

Gastos por atención médica y en el hospital:   $_________________________  

Pérdida de ingresos:       $_________________________  

Daños especiales por:      $_________________________  

Daños generales:       $_________________________  

Total de daños incurridos hasta la fecha:    $_________________________  

Cantidad total reclamada hasta la fecha tras la presentación de esta reclamación: $   
  

INFORMACIÓN FINANCIERA  
Por favor adjunte copias de la documentación de apoyo para las cantidades reclamadas.
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Daños futuros estimados: 

Gastos por atención médica y en el hospital:    $_________________________  

Pérdida futura de ingresos:       $_________________________  

Otros daños especiales futuros     $_________________________  

Daños generales futuros:       $_________________________  

Total de daños futuros estimados:     $      

 
 

LEA DETENIDAMENTE 
 
Para todas las reclamaciones por accidente, indique en el siguiente diagrama: 

 Nombre de las calles, incluyendo norte, este, sur y oeste;  
 Lugar del accidente, marcando con una "X" y mostrando los números de las casas o las distancias a 

las esquinas; 
 Si un vehículo de la Ciudad está involucrado, marque con la letra "A" la ubicación del vehículo donde lo 

vio por primera vez y con "A-1" la ubicación del vehículo en el momento del accidente; 
 Marque con la letra "B" su propia ubicación o la de su vehículo donde vio por primera vez el vehículo 

de la Ciudad y con "B-1" su propia ubicación o la de su vehículo en el momento del accidente; 
 Marque con la letra "X" el punto de impacto. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Firma:   ___________________                                Fecha_________________    

Nombre en letra de imprenta (molde):             

 
 
POR FAVOR TOME EN CUENTA QUE:   LAS RECLAMACIONES SE DEBEN PRESENTAR ANTE EL 

SECRETARIO DE LA CIUDAD (Código Gubernamental 
Sección 915A) 

              PRESENTAR UNA RECLAMACIÓN FALSA ES UN DELITO 
GRAVE (Código Penal, Sección 72)  

 
  

BORDILL

CAMINO

BANQUET


