Fecha:

SOLICITUD DE INVESTIGACION

I. Informacion del Solicitante:

Nombre del Solicitante:

Direccién Postal:

NUmeros de Teléfono:
Residencial:

Trabajo:

Celular:

Correo electronico:

II. Tipo de Seguro
(favor de seleccionar uno)

O Vida

O Incapacidad

O Salud Individual

O Salud Grupal

O Planes de Cuidad de Salud (HmO)
O Propiedad Comercial

O Propiedad Personal

O Medicare y Planes Suplementarios

O Otro (explique)

ITI. Tipo de Problema:

O Cancelacién/No Renovacion
O Venta o informacion engafiosa

O Problema con la prima

O Otro (explique)

O Auto Comercial

O Auto Personal

O Responsabilidad Civil
O Accidente

O Garantia (Fianza)

O Contrato de Servicios
O Titulo

O Problema con la Pdliza

O Problemas con su Reclamacion

IV. Informacién del Seguro

Nombre del Asegurado bajo la pdliza

Numero de la pdliza

V. Informacidn de la Reclamacién:

Reclamacion ante el Asegurador:

O Si. NUm. de Reclamacién
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VI. Objeto de la investigacién:
(Identifique el nombre del Asegurador, Productor, Representante Autorizado, Solicitador, Agente
General, Ajustador, Apoderado u otra persona o entidad)

Solicito que se investigue a:

Nota: (1) Identifique a la persona o entidad objeto de su solicitud por su nombre completo; (2) Si se trata de un
individuo, favor de identificarlo por su nombre con 2 apellidos, o proveer algun documento que lo identifique
apropiadamente; (3) Si su investigacion estd relacionada con actuaciones de personas no reguladas por esta
Oficina (distribuidores de autos, bancos, cooperativas de ahorro y crédito, etc.) favor de indicar la direccion
postal de las mismas.

VII. Descripcién de la controversia:
(Sea breve y conciso, limitdndose al tipo de problema indicado en la Seccion Ill de esta Solicitud)




VIIIl. Remedio que solicita:

IX. Autorizacién de contacto:

Autorizo a , (relacion o parentesco) de teléfono
, a recibir informacidn sobre mi Solicitud.

X. Marque la alternativa apropiada

O Estoy dispuesto(a) a 1 Nvo estoy dispuesto(a) a que la controversia aqui planteada sea atendida con

arreglo al procedimiento alterno de mediacion de conflictos dispuesto en la Regla LXXIX del Reglamento del
Cddigo de Seguros de Puerto Rico.

| Estoy dispuesto(a) a O Nvo estoy dispuesto(a) a declarar bajo juramento lo aqui alegado por mi, asi como

a comparecer antes esta Oficina cuando se me requiera.

Certifico mediante mi firma que la informacion arriba indicada es correcta, y que la descripcion de la
controversia plantea adecuadamente mi posicion en torno a la situacion que deseo que se investigue.

Firma del Solicitante

Recordatorio:

Como requisito para comenzar la investigacion que usted nos solicita, es necesario que usted nos
provea copia de los siguientes documentos, seguin aplique:

__La pdliza en controversia, o en su defecto, copia de la hoja de declaraciones o el cuadro de
seguros de la misma

___Comunicaciones que demuestren que usted sometié la reclamacién en cuestion
__Solicitud de cancelacidon de la pdliza, y de la devolucién de primas correspondiente
___Cualquier documento que tienda a sustentar su posicidn en torno a este asunto

En caso de que usted no tenga los documentos antes mencionados, deberd indicar la razén por la
cual no nos puede someter los mismos, asi como describir en forma detallada la controversia
planteada y su relacién con la misma.
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