Reporte de Danos: Negocios
CLACKAMAS

COUNTY

Utilice este formulario para reportar los danos causados por desastres naturales o por el hombre. Sélo incluya dafios no
cubiertos por una péliza de seguro.

Al usted completar este formulario nos ayuda a reportar los impactos en todo el condado a los funcionarios estatales y
federales.

Los negocios afectados deben reportar el monto de los dafios para que el Condado sea considerado para recibir
asistencia financiera; sin embargo, no hay garantia de que la ayuda financiera estara disponible para los negocios del
Condado de Clackamas.

Para rellenar el formulario electronicamente y devolverlo por correo electrénico: Por favor haga clic derecho y
descargue el formulario, rellene el formulario y envielo por correo electrdnico a alopezsalinas@clackamas.us.

Para rellenar el formulario a mano y devolverlo por correo convencional: Imprima el formulario, llénelo
completamente y envielo por correo convencional a:

Clackamas County Emergency Management
A la atencion de: Anabel Lépez-Salinas
2200 Kaen Road

Oregon City, OR 97045

Si tiene alguna pregunta, por favor no dude en ponerse en contacto con Anabel Lépez-Salinas al 503-951-8580 o al
correo electroénico alopezsalinas@clackamas.us.

Fecha del dafio*: DD/MM/AAAA
Direccién Completa*:
Nombre del Negocio*:
Persona de Contacto*:
Teléfono de Contacto*:

Email de Contacto*:

Renta o es duefio del lugar:* Renta Duefio
¢ La propiedad es habitable?* Si No
¢ El negocio ha sido cerrado a causa del incidente? Si No

Si su respuesta es si, ¢por cuanto tiempo?

Si su respuesta es si, ¢por cuanto tiempo?



¢ Tiene seguro la propiedad?

Valor estimado de negocio/propiedad antes del evento*

Perdida estimada ($) de la propiedad*

Perdida estimada ($) del inventario*

Descripcién del dafo:

Notas adicionales:

Si

No
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