PROTEGIDO B
(unavez llenado)

AW PONT INTERNATIONAL
Gordie Howe . ~ Ly .
INTERNATIONAL BRIDGE Formulario de reclamo de danhos, pérdidas o lesiones

Los campos marcados con un asterisco ( * ) son obligatorios.

Instrucciones

Este formulario de reclamo de dafios, pérdidas o lesiones debe ser llenado y firmado por la persona que lo envia. Todos los campos marcados con
un asterisco ( * ) son obligatorios y deben llenarse para que su reclamo sea evaluado adecuadamente. La falta de informacion puede resultar en
demoras en la investigacion de su reclamo. Puede usar paginas adicionales segun sea necesario.

Puede enviar su formulario completo por uno de los siguientes métodos:

* Envio en linea: puede llenar el formulario en linea y enviarlo por correo electrénico a info@wdbridge.com o seleccionando la opcién de envio al
final del formulario.
* Correo: puede imprimir un formulario en blanco y escribir (en mayusculas y letra de molde) sus respuestas a mano, o puede llenar el
formulario en linea y luego imprimirlo y enviarlo por correo a:
Windsor-Detroit Bridge Authority
Attention: Stakeholder Relations
100 Ouellette Avenue, Suite 400
Windsor, Ontario
Canada N9A 6T3
Teléfono 1.844.322.1773

Seleccione el tipo de dafo, pérdida o lesidon aplicable que sufrié como resultado de la construccién u operaciones
relacionadas con el proyecto del Puente Internacional Gordie Howe: (* indica la informacidn requerida).

|:| Vehiculo D Otra Propiedad |:| Lesiones Personales
Seccidén 1 - Informacion de contacto de la persona que presenta este reclamo
Titulo Apellido * Primer nombre * Inicial del segundo
nombre

Direccién actual *

Unidad / Suite / Nudmero de calle Nombre de la calle Apdo. postal
Depto.
Ciudad Estado/Provincia Cédigo postal

Numero de teléfono principal * | Numero de teléfono secundario | Direccién de correo electrénico

Método preferido de contacto * Hora preferida de contacto

Seccion 2 - Informacion del incidente

Fecha delincidente (aaaa-mm-dd) * Hora del incidente (por €j., 23:25) *

Lugar delincidente *

Calle de interseccidn o punto de referencia (marcador de milla, interseccion)

Valor estimado del dafio / pérdida de propiedad: Menos de $1,000 IDI
$1,000-10,000
Mas de $10,000 [
Desconocido E
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¢.,Coémo determind el valor de su reclamo? Describa en detalle y proporcione documentacion para respaldar el monto del reclamo.

Descripcion del evento y dafo, pérdida o lesién * (maximo 2000 palabras) *

¢Elincidente tuvo lugar en una zona de construccion?

Osi [No

Informacidn policial (si corresponde)

Apellido del oficial Primer nombre del oficial

Numero de gafete Numero de ocurrencia / reporte Jurisdiccién (OPP, Policia del Estado de
Michigan, RCMP, Policia de Detroit o
Windsor)

Seccion 3 - Informacion del vehiculo danado (si corresponde)

ARo * Marca * Modelo *

Millaje/kilometraje Numero de placa

¢Usted es el propietario registrado de este vehiculo?

[]si [ No

Informacién de contacto del propietario registrado *

Apellido Primer Inicial del

Direccién actual

Unidad / Suite /
Depto.

Numero de calle Nombre de la calle Apdo. postal

Ciudad Estado/Provincia Codigo postal

Numero de teléfono principal * | Numero de teléfono secundario | Direccion de correo electréonico

Seccién 4 - Ubicacion de la propiedad danada (si corresponde)

Direccién de la propiedad *

Unidad / Suite / Nudmero de calle Nombre de la calle Apdo. postal
Depto.
Ciudad Provincia Cadigo postal
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Seccion 5 - Informacion de dafio personal (si corresponde)

Persona lesionada *

Titulo

Apellido *

Primer nombre *

Inicial del segundo
nombre

Unidad / Suite /
Depto.

Numero de calle

Nombre de la calle

Apdo. postal

Ciudad

Estado/Provincia

Cddigo postal

Numero de teléfono principal *

Numero de teléfono secundario

Direccion de correo
electrénico

Método preferido de contacto *

Hora preferida de contacto

Seccion 6 - Testigo

Titulo

Apellido *

Primer nombre *

Inicial del segundo
nombre

Unidad / Suite /
Depto.

Numero de calle

Nombre de la calle

Apdo. postal

Ciudad

Estado/Provincia

Codigo postal

Numero de teléfono principal *

Numero de teléfono secundario

Direccién de correo
electrdnico

Método preferido de contacto *

Hora preferida de contacto

Proporcione una breve descripcién del incidente (maximo 1500 palabras)

Seccidn 7 - Declaracion

Al firmar este formulario, usted acepta la recopilacién, el uso, la divulgacién y la retencién de la informacién personal que proporciona
en este formulario. Esta informacion recopilada se utilizara en la investigacion y gestidon de reclamos hechos contra Windsor-Detroit
Bridge Authority. También reconoce y acepta que la informacion personal que obtengamos de usted puede divulgarse a otras personas
(como agencias gubernamentales; aseguradoras; ajustadores de seguros, agentes y corredores; contadores; asesores financieros;
abogados; organizaciones que consolidan reclamos y suscriben informacién para la industria de seguros; Bridging North America
General Partnership, BNA Constructors Canada GP, BNA Constructors USA JVy BNA O&M General Partnership y sus respectivos socios
generales, empresas conjuntas y compaiias afiliadas y cualquier contratista o subcontratista de los mismos), que pueden recopilary
utilizar esta informacion segun sea razonablemente necesario para llevar a cabo el propdsito descrito anteriormente.

Las preguntas sobre la recopilaciény el uso de su informacion personal pueden dirigirse a:

Windsor-Detroit

Bridge Authority

Attention: Legal Department
100 Ouellette Avenue, Suite 400
Windsor, Ontario

Canada N9A 6T3
Teléfono 1.519.9

46.3038
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A mi justo sabery entender, la informacién aqui contenida es verdadera, entiendo que los reclamos fraudulentos cuestan a todos
los contribuyentes 'y, por esta razén, todos los reclamos fraudulentos seran procesados en toda la extensién de la ley.

Nombre *

Firma *

Fecha (aaaa-mm-dd) *

Nombre del testigo (si corresponde) *

Firma *

Fecha (aaaa-mm-dd) *

Windsor-Detroit Bridge Authority se esfuerza por responder a todos los reclamos con un acuse de recibo en el plazo de un dia

habil, y proporcionar mas informacion de respuesta a la brevedad posible.
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