
12-23-09 

  REVELADO del Reporte          Fecha: ___________ 
 
Si la información en un Reporte de Vehículo de Motor (MVR) proporcionado a una  
compañía de seguros o un empleador a traves de Insurance Information Exchange (iiX) 
ha sido un factor en una acción adversa tomada en su contra por la compañía de 
seguros o el empleador, iiX le proporcionará una copia del MVR. Para recibir éste 
reporte, por favor complete ésta forma y regresela a la dirección notada abajo.  
 
Nota: Para seguro, debe de completarse éste Revelado para cada persona que 
aparece en la póliza  que requiere una copia de su Reporte de Vehículo de Motor 
(MVR). Si la compañía de seguros está cuestionando una persona específica en la 
póliza,  complete una forma para ese individuo solamente. 
 
Toda la información debe ser completada legiblemente en order para obtenere una 
copia del MVR. 

Firmando ésta forma de revelado, yo reconozco que soy la persona nombrada en el revelado. 
Recientemente ha habido cierta acción adversa tomada como resultado de el reporte 
mencionado. Solicito una copia de ese reporte. 
 
 Firma:____________________________________________________Fecha:_____________ 
 
Envíe forma a:      Envíe por Fax a: 
 Insurance Information Exchange   Fax : 201-748-1449  
 Attn: Oscar Martínez     Attn: Oscar Martínez 

1716 Briarcrest Dr, Suite 200 
 Bryan, TX 77802  
 
 
Nota: El reporte será enviado por correo en un plazo de 30 días del recibo de esta forma. 
Una copia de éste reporte ha sido obtenida de el Departamento de Vehículos de Motor de el Estado (DMV) 
por petición de su compañía de seguros o su empleador. Toda la información contenida en los Reporte de 
Vehículo de Motor (MVRs) es mantenida por el Departamento de Vehículos de Motor. De tener alguna 
pregunta sobre la información contenida en su Reporte de Vehículo de Motor debe de ponerse en contacto 
con el Departamento de Vehículos de Motor que porporcionó la información. 

   
 

(           )             - 
 Nombre completo:   Teléfono: 

 Dirección como aparece en la 
licencia: 

  Ciudad, Estado, Código postal 

 Dirección de envío (si es diferente a 
como aparece en la licencia):  

  Ciudad, Estado, Código postal 

 Número de Licencia:   Estado donde fué extendida la licencia: 

 Nombre del Compañía de Seguros o  Empleador:  


