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PROGRAMA 1: FORMULARIO DE COMPROBANTE DE
RECLAMACION COMERCIAL,
ELECCION DE PAGO FIJO

LA FECHA LIMITE PARA PRESENTAR ESTE COMPROBANTE DE
RECLAMACION ES EL 15 DE JULIO DE 2026. SOLO SE PUEDE PRESENTAR UN
FORMULARIO DE COMPROBANTE DE RECLAMACION POR EMPRESA.

PUEDE PRESENTAR UNA RECLAMACION UNICA A ELEGIR O UNA RECLAMACION POR DANOS
COMERCIALES, PERO NO AMBAS.

COMPLETE TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO Y ESCRIBA A MAQUINA O EN LETRA DE
MOLDE DE FORMA LEGIBLE.

Si no tiene declaraciones de impuestos, estados financieros o documentacion suficiente para respaldar su
Reclamacion, a juicio exclusivo del Administrador del Acuerdo de Conciliacion, puede elegir este programa. Se le
compensara Unicamente con un pago Unico por el cierre durante tres dias habiles (el periodo de evacuacion
obligatoria) y se le compensara con la cantidad de $3,333 por cada dia de cierre.

Si tiene pérdidas relacionadas con el Incidente distintas del cierre de operaciones durante el periodo de evacuacion
que pueda demostrar de forma suficiente (p. €j., mercancia no entregada o articulos almacenados, cancelacion de
eventos para los que fue contratado u otras pérdidas similares que hayan generado Dafios Comerciales), puede
presentar su Reclamacion en virtud de este programa, pero su Reclamacion tendra un limite de $35,000.00.

Parte 1. Identificacion de la Empresa:

Nombre de la empresa

Tipo de empresa (sociedad andnima, asociacion, LLC, empresa unipersonal, etc.)

Direccion de la empresa al 31 de enero de 2022 (incluya la ciudad, el estado y el coédigo postal)

Ciudad Estado Codigo postal

Direccion postal actual de la empresa a la que debe dirigirse toda la correspondencia futura (incluya la ciudad, el estado y el
codigo postal)

Ciudad Estado Cédigo postal

Numero de identificacion fiscal de la empresa

Fecha de constitucion de la empresa

MM DD AAAA
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Numero de teléfono actual de la empresa (incluya el

cofigd de prea) — | —

Numero de teléfono alternativo (incluya el codigo

de|areq) — -

Naturaleza y descripcion de la actividad comercial realizada en dicha ubicacion el 31 de enero de 2022

Nombre de la persona autorizada que realiza el llenado de este formulario y cargo que ocupa en la empresa

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Cargo en la empresa

Parte II. Descripcion de la reclamacion:

,Sufrio6 la empresa una pérdida econdmica como resultado del

Incidente? |:| Si [ INo

En caso afirmativo, describa como se generd la pérdida (elija todas las opciones que correspondan):

A. (Esta empresa habria estado abierta normalmente los dias 1, 2 o 3 de febrero de 20227

1 de febrero: |:| Si |:| No 2 de febrero: |:| Si |:| No 3 de febrero: |:| Si |:| No

B. (Estuvo esta empresa cerrada en algin momento los dias 1, 2 o 3 de febrero de 2022 debido al Incidente?

1 de febrero: |:| Si |:| No 2 de febrero: |:| Si |:| No 3 de febrero: |:| Si |:| No

Parte II1. Dafios economicos:

La pérdida econdmica de la empresa como resultado del Incidente fue:

$ .

Describa a continuacion como su empresa se vio afectada debido al Incidente, la naturaleza y el alcance de la pérdida
econdémica y como determiné el monto de su pérdida econdémica:
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Adjunte una explicacion adicional por escrito si es necesario ¢ incluya la firma de un representante debidamente
autorizado, asi como la fecha de la firma en cada pagina.

Parte IV. Pago previo de parte de Winston Weaver Co., Inc.:
(La empresa que presenta este Comprobante de Formulario de Reclamacion ha recibido algiin pago de Winston

Weaver Co., Inc. (o de cualquier otra empresa relacionada o afiliada a Winston Weaver o su aseguradora), por
cualquier reclamacion que haya surgido del Incidente?

[]si [ No

En caso afirmativo, indique la cantidad de dinero que recibio:

$ .

Indique qué cubrid el pago:

De conformidad con lo dispuesto en 28 U.S.C. §1746, por la presente certifico, bajo protesta de decir la
verdad, que estoy debidamente autorizado para presentar este Comprobante de reclamacién en nombre de
la Empresa mencionada anteriormente, y que toda la informacion contenida en este documento, asi como
todos los documentos adjuntos y la explicacion de respaldo, si corresponde, es veraz y correcta. Al firmar
este Comprobante de Formulario de Reclamacion, la Empresa abajo firmante libera por la presente todas
las Reclamaciones Exoneradas contra las Entidades Exoneradas segin se definen en el Acuerdo de
Conciliacion Preliminar.

Fecha:

MM DD AAAA

Firma del representante debidamente autorizado

Debe enviar este formulario y los documentos o comprobantes, si los hubiere, por correo postal de EE. UU., con
matasellos cuya fecha no sea posterior al 15 de julio de 2026, a:

Winston-Salem Business Settlement Administrator
P.O. Box 3207
Portland, OR 97208-3207
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