
  ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ (Sound Transit) ਲਈ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ 

 

ਇਸ ਭਰਨਯੋਗ .pdf ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਵਰਿਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਬਜਾਏ ਆਨਲਾਈਨ ਪੋਰਟਲ ਨੰੂ ਵਰਤਣ ਦੇ। ਇਹ ਪੋਰਟਲ ਵਰਤਮਾਨ ਿਵੱਚ 
ਿਸਰਫ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਿਵੱਚ ਉਪਲਬਧ ਹੈ। ਜਾ ਂਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਬਜਾਏ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਸਟੈਂਡਰਡ ਟੋਰਟ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕੀਤੀ ਜਾ 
ਸਕਦੀ ਹੈ (ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਦਾ ਸੋਿਧਆ ਕੋਡ (RCW 4.96 ਵੇਖੋ)। ਸਟੈਂਡਰਡ ਟੋਰਟ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਇੱਥੇ ਲੱਿਭਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ 
ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਇਸ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਦੇ ਨਾਲ ਜਮ�ਾ ਕੀਤੇ ਗਏ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ ਜਨਤਕ ਿਰਕਾਰਡ ਮੰਿਨਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਅਤੇ 
ਇਸਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ (RCW 42.56)। 

ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵਾ ਸੀਮਾਵਾ ਂਦੇ ਕਾਨੰੂਨ ਅੰਦਰ ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਲਈ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੇਸ਼ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਹੋਣ ਵਾਲੀ ਅਸਫਲਤਾ ਿਕਸੇ ਵੀ 
ਅਦਾਇਗੀ ਦੇ ਰਕੁਣ ਦਾ ਕਾਰਨ ਬਣ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਲਈ ਹਦਾਇਤਾਂ: 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵਾ ਦਾ ਸਮਰਥਨ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਕੋਈ ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਾ ਂਸਬੂਤ 
ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਫ਼ੋਟੋਆਂ, ਵੀਡੀਓ, ਮਾਲਕੀ ਦਾ ਸਬੂਤ ਅਤੇ ਜਾਇਦਾਦ ਦੇ ਨੁਕਸਾਨ ਲਈ ਮੁਰੰਮਤ ਦੇ ਅੰਦਾਜੇ, ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਅਤੇ 
ਸਰੀਰਕ ਸੱਟ ਲਈ ਿਬੱਲ, ਆਿਦ। ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਆਈਟਮ ਦਾ ਜਵਾਬ ਦੇਣ ਲਈ ਵਾਧੂ ਥਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਿਪਛਲੇ ਜਾ ਂ
ਦਜੇੂ ਪੰਨੇ ਨੰੂ ਵਰਤੋ ਜਾ ਂਇੱਕ ਵੱਖਰਾ ਪੰਨਾ ਨੱਥੀ ਕਰੋ।  

ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਜਮ�ਾ ਕਰਨ ਬਾਰੇ: 

ਪੂਰਾ ਹਇੋਆ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਨੱਥੀਆ ਂਨੰੂ ਇੱਥੇ ਈਮੇਲ ਕਰੋ claims@soundtransit.org ਜਾ ਂਤੁਹਾਡਾ ਪੂਰਾ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਨੱਥੀਆਂ ਨੰੂ ਡਾਕ 
ਰਾਹੀ ਂਇੱਥੇ ਭੇਜੋ: Sound Transit, ATTN: Risk Management Division, 401 S. Jackson Street, Seattle, WA  
98104-2326. ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਸਮਾ ਂਸੋਮਵਾਰ ਤੋਂ ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ ਸਵੇਰ ੇ8:00 ਵਜੇ ਤੋਂ ਸ਼ਾਮ 5:00 ਵਜੇ ਤੱਕ ਹਨ। 

 

ਦਾਅਵੇ ’ਤੇ ਿਵਚਾਰਾਂ: 

ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਿਰਸਕ ਮੈਨੇਜਮੈਂਟ ਿਡਵੀਜ਼ਨ ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵਾ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰੇਗੀ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਡਾਕ, ਈਮੇਲ, ਜਾਂ ਟੈਲੀਫੋਨ ਕਾਲ ਰਾਹੀ ਂ
ਦਾਅਵਾ ਰਸੀਦ ਪ�ਾਪਤ ਹੋਵੇਗੀ।  

ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵੇ ਦਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਪੇਸ਼ ਕੀਤੇ ਗਏ ਤੱਥਾ,ਂ ਲਾਗੂ ਕਾਨੰੂਨਾਂ, ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ (ਅਤੇ ਇਸਦੇ ਠੇਕੇਦਾਰਾਂ ਦੀ) ਕਾਨੰੂਨੀ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ, ਅਤੇ 
ਨੁਕਸਾਨ ਸੀਮਾ ਦੇ ਆਧਾਰ 'ਤੇ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 

ਤੁਹਾਡੇ ਦਾਅਵੇ ਦਾ ਨਤੀਜਾ ਿਤੰਨ ਨਤੀਿਜਆਂ ਿਵੱਚੋਂ ਇੱਕ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ: 

• ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਇੱਕ ਰਕਮ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰੇਗਾ। 

• ਦਾਅਵੇ ਦਾ ਟੈਂਡਰ ਖੋਿਲ�ਆ ਜਾਵੇਗਾ ਜਾ ਂਿਕਸੇ ਵੱਖਰੀ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਿਧਰ ਜਾ ਂਇਕਾਈ ਨੰੂ ਟ�ਾਂਸਫ਼ਰ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 

• ਜੇ ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਦੀ ਦੇਣਦਾਰੀ ਦਾ ਕੋਈ ਸਬੂਤ ਨਹੀ ਂਹੈ ਤਾਂ ਦਾਅਵਾ ਰੱਦ ਕਰ ਿਦੱਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 

ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ206-398-5000 'ਤੇ ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ 

 

 

 

http://live.origamirisk.com/Origami/IncidentEntry/Direct?token=Bd6NcWKkoL69+WK1rW0Jhj/hQ8I0ezpHh4gTzEY8aEZNID6ZZIibROud8qBFk8D1JnoZj2bw/hYp6NkncrAyJ5vS2hMprf38HXS6+upmI4m1D5fblsjlJBlwkoe2XDmz
https://des.wa.gov/sites/default/files/2022-06/tort%20claim%20form.pdf
mailto:claims@soundtransit.org


ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੀ ਿਕਸ ੇਸੇਵਾ ਜਮ�ਾ ਕਰਨ ਬਾਰੇ 

ਬੋਰਡ ਪ�ਸ਼ਾਸਕ ਜਾ ਂਉਨ�ਾਂ ਦਾ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਦੀ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸੇਵਾ ਲਈ ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਲਈ ਇੱਕੋ ਇੱਕ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਹੁੰਦਾ ਹੈ। 
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਨੰੂ ਇੱਥੇ ਜਮ�ਾ ਕਰੋ: Katie Flores, Sound Transit ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਿਵੱਖੇ, 401 S. Jackson Street, 
Seattle, WA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ 

 

ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਇਸ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਉਸਦੀਆਂ ਇੱਕ ਜਾਂ ਵੱਧ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀਆਂ ਨੰੂ ਜਮ�ਾ ਕਰਵਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।  

ਕੰਪਨੀ ਨੰੂ ਧੋਖਾ ਦੇਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਿਕਸ ੇਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਨੰੂ ਜਾਣਬੱੁਝ ਕੇ ਝੂਠੀ, ਅਧੂਰੀ, ਜਾਂ ਗੰੁਮਰਾਹਕੁੰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨਾ 
ਇੱਕ ਜੁਰਮ ਹੈ। ਹਰਜਾਿਨਆਂ ਿਵੱਚ ਕੈਦ, ਜੁਰਮਾਨੇ, ਅਤੇ ਬੀਮਾ ਲਾਭਾਂ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ। 

ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: ਮੌਜੂਦਾ ਿਰਹਾਇਸ਼ੀ ਪਤਾ: 

ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦਾ ਿਸਰਲੇਖ (ਸ਼�ੀਮਾਨ/ਸ਼�ੀਮਤੀ/ਡਾ. ਆਿਦ): ਡਾਕ ਪਤਾ (ਜੇ ਵੱਖਰਾ ਹੋਵੇ): 

ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦੀ ਜਨਮ ਿਮਤੀ: ਘਟਨਾ ਦੇ ਸਮੇਂ ਿਰਹਾਇਸ਼ੀ ਪਤਾ (ਜੇ ਮੌਜੂਦਾ ਪਤੇ ਤੋਂ ਵੱਖਰਾ ਹੋਵੇ) 

ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦੀ ਈਮੇਲ: ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦਾ ਫ਼ੋਨ#:                 

 ਿਵਕਲਿਪਕ ਫ਼ੋਨ#: 

ਘਟਨਾ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਘਟਨਾ ਦੀ ਿਮਤੀ ਅਤੇ ਸਮਾ ਂਅਤੇ ਕਿਥਤ ਸੱਟ ਜਾ ਂਨੁਕਸਾਨ: ਸੱਟ ਜਾ ਂਨੁਕਸਾਨ ਦੀ ਿਕਸਮ:  
(ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਭ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰੋ)  
 
ਸਰੀਰਕ ਸੱਟ   ☐ 
ਜਾਇਦਾਦ ਦਾ ਨੁਕਸਾਨ ☐ 

ਉਹ ਸਥਾਨ ਿਜੱਥ ੇਘਟਨਾ ਅਤੇ ਕਿਥਤ ਸੱਟ ਜਾ ਂਨੁਕਸਾਨ ਹੋਇਆ ਹੈ: 

ਉਹਨਾਂ ਿਵਹਾਰ ਅਤੇ ਹਾਲਾਤਾਂ ਦਾ ਵਰਣਨ ਕਰੋ ਜੋ ਸੱਟ ਜਾ ਂਨੁਕਸਾਨ ਦਾ ਕਾਰਨ 
ਬਣੀਆਂ ਹਨ: 

ਜੇ ਜਾਇਦਾਦ ਜਾ ਂਵਾਹਨ ਸ਼ਾਮਲ, ਤਾਂ ਰਿਜਸਟਰਡ ਮਾਲਕ ਦਾ 
ਨਾਮ, ਪਤਾ, ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ #, ਜੇ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਤੋਂ ਵੱਖਰਾ ਹੈ: 
 

  

 ਸਾਲ/ਿਨਰਮਾਣ/ਮਾਡਲ: 

 ਲਾਇਸੰਸ #/ਰਾਜ: 

ਦਾਅਵਾ ਕੀਤੇ ਗਏ ਨੁਕਸਾਨ ਦੀ ਮਾਤਰਾ: ਕੀ ਘਟਨਾ, ਸੱਟ, ਜਾ ਂਨੁਕਸਾਨ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦੀ 
ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਨੰੂ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੈ?            
ਹਾਂ   ☐       ਨਹੀ ਂ ☐ 

ਕੀ ਕਾਨੰੂਨ ਲਾਗੂਕਰਨ ਏਜੰਸੀ ਨੰੂ ਿਰਪੋਰਟ ਕੀਤੀ? ਹਾਂ ☐        ਨਾ ਂ  ☐ ਕੀ ਚਲਾਨ ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ? ਹਾਂ   ☐       ਨਹੀ ਂ☐ 

   
ਕਾਨੰੂਨ ਲਾਗੂ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਏਜੰਸੀ:                           

ਿਰਪੋਰਟ #: 



 
ਕੀ ਤਸਵੀਰਾਂ ਲਈਆਂ ਗਈਆਂ ਸਨ? ਹਾਂ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ)  ☐    
ਨਹੀ ਂ ☐ 
 
 

 ਕੀ ਇਸ ਘਟਨਾ ਸਬੰਧੀ ਪਿਹਲਾਂ ਇੱਕ ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ 
ਘਟਨਾ ਿਰਪੋਰਟ ਫਾਰਮ ਿਤਆਰ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ?  
 
ਹਾਂ (ਘਟਨਾ ਿਰਪੋਰਟ ਨੱਥੀ ਕਰੋ)  ☐    ਨਹੀ ਂ☐ 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਵਕੀਲ ਦਆੁਰਾ ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਕਰਦੇ ਹੋ?  
ਹਾਂ (ਨਾਮ, ਡਾਕ ਪਤਾ, ਈਮੇਲ ਪਤਾ ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ# ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ)   ☐    ਨਹੀ ਂ ☐ 
 
 
ਸ਼ਾਮਲ ਸਾਰ ੇਲੋਕਾ/ਂ ਗਵਾਹਾਂ ਨੰੂ ਸੂਚੀਬੱਦ ਕਰੋ: ਪਤਾ ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ #: ਸ਼ਮੂਲੀਅਤ/ਗਵਾਹ ਦੀ ਪ�ਿਕਰਤੀ: 

   

ਘਟਨਾ ਅਤੇ ਕਿਥਤ ਨੁਕਸਾਨ ਜਾ ਂਸੱਟ ਦੀ ਿਰਪੋਰਟ ਕੌਣ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ ਨੰੂ ਿਨਸ਼ਾਨ  ਲਗਾਓ)?    
 
ਦਾਅਵੇਦਾਰ    ☐     ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦਾ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ     ☐            ਹੋਰ:  ☐ 

 

ਘੋਸ਼ਣਾ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤ 

ਇਹ ਦਾਆਵਾ ਫਾਰਮ ’ਤੇ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦਆੁਰਾ, ਿਵਅਕਤੀ ਿਜਸ ਕੋਲ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਵੱਲੋਂ  ਿਦੱਤੀ ਿਲਖਤੀ ਪਾਵਰ ਆਫ਼ ਐਟਾਰਨੀ ਹੈ ਦਆੁਰਾ, 
ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਵੱਲੋਂ  ਤੱਥ ਪੇਸ਼ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਅਟਾਰਨੀ ਦਆੁਰਾ, ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਤਰਫੋਂ ਉਸ ਅਟਾਰਨੀ ਦਆੁਰਾ ਜੋ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਰਾਜ ਿਵੱਚ ਪ�ੈਕਿਟਸ 
ਕਰਨ ਲਈ ਮਨਜ਼ੂਰ ਹੈ, ਜਾ ਂਅਦਾਲਤ ਦਆੁਰਾ ਮਨਜ਼ੂਰਸ਼ੁਦਾ ਸਰਪ�ਸਤ ਜਾ ਂਦਆਵੇਦਾਰ ਤਰਫੋਂ ਲਾਈਟਮ ਵਜੋਂ ਸਰਪ�ਸਤ ਦਆੁਰਾ ਹਸਤਾਖਰ 
ਕੀਤੇ ਜਾਣੇ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹਨ। 
 

ਮੈਂ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨਾ ਂਅਧੀਨ ਝੂਠੀ ਗਵਾਹੀ ਦੇ ਹਰਜਾਨੇ ਅਧੀਨ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ ਹਾਂ ਿਕ ਉਪਰੋਕਤ ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਜਾ ਂਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦੇ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ 
ਦੇ ਅਸਲ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹਸਤਾਖਰ ਹਨ: 

 

ਿਮਤੀ ਅਤੇ ਸਥਾਨ (ਸ਼ਿਹਰ/ਰਾਜ):  ਸਾਫ-ਸੁਥਰਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਦਸਤਖਤਕਰਤਾ ਦਾ ਿਸਰਲੇਖ: 

 

(CF8/24) 

 

 

 

 

 

 

 



 ਸਾਊਡਂ ਟ�ਾਂਿਜ਼ਟ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ 
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