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ে�ইম িক? 
িস�ট অফ িনউইয়ক� (শহর) এর িব�ে� ে�ইম হল এমন এক�ট অিভেযাগ যােত িস�ট িকছ�  কেরেছ বা করেত 
ব�থ � হেয়েছ যার কারেণ আপিন বা আপনার স�ি�র �িত হেয়েছ। ে�ইম ���য়া �� করেত আপনােক 
অবশ�ই ে�ইেমর েনা�টশ ফাইল করেত হেব। 

আইন অনুযায়ী িস�টর (দািবদার) িব�ে� ে�ইম করা ব���েক আদালেত মামলা করার আেগ ক�ে�ালার 
অিফেস ে�ইেমর েনা�টশ দািখল করেত হেব। ঘটনার ৯০ িদেনর মেধ� ক�ে�ালার অিফেস ে�ইেমর 
েনা�টশ দািখল করেত হেব। আইন অনুযািয় ক�ে�ালার অিফস ে�ইম�িল তদ� ও মূল�ায়ন করার 
অনুমিত েদয় এবং যিদ তদে� েদখা যায় েয িস�ট �িতর জন� দায়ব� হেত পাের তেব এই স�াব� মামলা�িল 
�াথিমক অব�ায় িন�ি�র ��াব েদয়৷ 

িস�ট দায়ব� হেত পাের যখন এক�ট অবেহলামূলক কাজ বা অনুপি�িত বা অন�ায় কাজ আপনার বা 
আপনার স�ি�র �িত কের। তেব সব সমস�া এবং �য়�িতর জন� িস�ট দায়ী নয়। �িত�ট ে�ইম  তার 
েযাগ�তা অনুযায়ী তথ� এবং আইেনর িভি�েত পয �ােলাচনা করা হয়। সাধারনত, িস�ট অেন�র ��য়াকলাপ 
�ারা স�ৃ আঘাত বা �িত, ��টপূণ � পিরি�িত যা িস�ট স��য়ভােব সৃ�� কেরিন বা েয সকল ঘটনার েকান 
পূব �াভাস থােক না, বা "সৃ�� কত�ার কাজ" এসেবর জন� দায়ী নয়। 

যিদও আপনােক ঘটনার ৯০ িদেনর মেধ� ক�ে�ালার অিফেস ে�ইেমর েনা�টশ ফাইল করেত হেব, 
ক�ে�ালার অিফেসর দািব ���য়ার মাধ�েম আপনােক আপনার ে�ইেমর িন�ি� করেত হেব না। 
আপনার ে�ইেমর েনা�টশ দািখল করার ৩০ িদন পের, এবং আপিন যিদ ৫০-ঘ�া �নািনর (শপেথর অধীেন 
দািবদােরর সা�াৎকার) জন� েকােনা িনয়�েকর অনুেরাধ েমেন চেলন তেব আপিন আদালেত এক�ট মামলা 
করেত পােরন। ঘটনার তািরেখর ১ বছর এবং ৯০ িদেনর মেধ� আদালেত মামলা দােয়র করেত হেব। 

দয়া কের মেন রাখুন েয ে�ইম ���য়া দুেয �াগ সাহায� স�িক�ত সহায়তার অ�াে�স �দান কের না। �াণ 
সং�ান অন�ান� শহর, রাজ�, বা েফডােরল সং�া বা অলাভজনক সং�া�িলর মাধ�েম পাওয়া েযেত পাের। 
িনউইয়ক� িস�ট অিফস অফ ইমােজ��� ম�ােনজেমে�র িরিলফ অ�া� িরকভাির িরেসােস �স তেথ�র জন� 
িনেচর িলে� েযেত পাের। (https://www1.nyc.gov/site/em/resources/tips-links.page) 

এক�ট দািব ফাইিলং 
ঘটনার ৯০ িদেনর মেধ� ে�ইেমর েনা�টশ দােয়র করেত হেব। ে�ইেমর িব�ি��িল ক�ে�ালােরর 
ওেয়বসাইেট, ব���গতভােব বা িনবি�ত বা �ত�িয়ত েমইেলর মাধ�েম দািখল করা েযেত পাের। ে�ইেমর 
েনা�টশ ইেমেলর মাধ�েম দােয়র করা যােব না. 

আমােদর ওেয়বসাইেট িবিভ� ধরেনর ে�ইেমর ফম � পাওয়া যায় 

• (https://comptroller.nyc.gov/services/for-the-public/claims/e-filing/) এবং যিদ ে�ইম আপনার
ব���গত �িতর সােথ যু� হয়, তাহেল দয়া কের এই ��াবনার িপছেন িল� করা "ব���গত
�িতর  ে�ইেমর ফম �" ব�বহার ক�ন।
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• িস�ট এম�য়েম� ে�ইম ফম �, যিদ আপনার ে�ইেম িস�ট অফ িনউইয়েক�র একজন কম �চারী 
িহসােব চাকিরর শত�াবলী জিড়ত থােক। 
 

• ওয়াটার ড�ােমজ ে�ইেমর ফম � যিদ আপনার ে�ইেম এক�ট িসওয়ার ব�াক-আপ বা পািনর 
েমইন ��াক জিড়ত থােক  

• যানবাহন িভি�ক স�ি� �িত�াি�র দািব ফরম যিদ আপনার ে�ইেম আপনার েমাটর 
গািড়র �িত জিড়ত থােক। 

• স�ি�র �িত বা হারােনা ে�ইেমর ফম �, অন�ান� সম� স�ি� �িত বা হারােনা  ে�ইেমর 
জন� । 

িকভােব ে�ইম ফাইল করেত হয় েস স�েক� এবং �ায়শই �জ�ািসত �ে�র উ�র েপেত অনু�হ কের 
আমােদর ওেয়বসাইট েদখুন https://comptroller.nyc.gov/services/for-the-public/claims/general-faqs/ 
অথবা কিমউিন�ট অ�াকশন েকে� কল ক�ন (212) 669-3916। কিমউিন�ট অ�াকশন েস�ার 
action@comptroller.nyc.gov-এ ইেমল বা ওেয়ব েপাট�ােলর মাধ�েমও তথ� পাওয়া স�ব। 
https://comptroller.nyc.gov/about/contactour-office/। 

ে�ইেমর েনা�টশ দািখল করার পের, এক�ট ে�ইম ন�র বরা� করা হেব এবং দািবকারীেক পাঠােনা হেব। 
ে�ইম ন�র ক�ে�ালার অিফেসর সােথ সম� েযাগােযােগর ে�ে� করা উিচত। 

আপিন িনেজ এক�ট দািব দােয়র করেত পােরন বা আপনার পে� এ�ট করার জন� একজন অ�াটিন � 
িনেয়াগ করেত পােরন৷ ক�্�লারস অিফস িনয়িমতভােব �িতিনিধ��া� এবং �িতিনিধ� ছাড়া 
দািবদারেদর সােথ দািব�িল সমাধান কের। 

 

ে�ইেমর তদ� 

ে�ইেমর েনা�টশ দািখল করার পের, ক�ে�ালার অিফস তদ� কের েয িস�টর অবেহলা বা অন�ায় 
কাজ�েলা �িতর কারণ িকনা তা িনধ �ারণ করেত এবং আইেনর অধীেন �িতর ন�ায� ও যু��স�ত মূল� 
িনধ �ারণ করেত । তদে� দািবদার, জিড়ত িস�ট এেজ�� এবং অন�ান� �াসি�ক উৎস েথেক তথ� সং�হ 
করেত হয়। একজন দািবদার িহসােব, আপনার ে�ইম সমথ �ন করার জন� আপনার কােছ তথ� চাওয়া হেত 
পাের, েযমন ফেটা�াফ, িবল, চালান, বীমা তথ�, অথবা েমিডেকল েরকড�। আপনার ে�ইম স�েক� সা�� 
েদওয়ার জন� আপনােক ৫০-ঘ�ার �নািনেত (শপেথর অধীেন সা�াত্কার) উপি�ত থাকেত হেত পাের। 
আপনার �িত�� স�ি�র এক�ট পিরদশ �ন সম�য় করেত আপনার সােথ েযাগােযাগ করা হেত পাের। 

�িত�ট তদ� ে�ইেমর ঘটনা এবং পিরি�িত অনুযায়ী আলাদা হয়।  তদে� িকছ� টা সময় লাগেত পাের। 
েযেহত�  তদে� বাইেরর উৎস েথেক তথ� সং�হ জিড়ত, তাই এক�ট দািব তদ� এবং সমাধান করার জন� 
�েয়াজনীয় সময় পিরবিত�ত হেত পাের। 

িনয়�ক �ধুমা� ঘটনার তািরখ েথেক ১ বছর এবং ৯০ িদন পয �� ে�ইম িন�ি� করেত পােরন। কখনও 
কখনও এক�ট তদ� েসই সময়সীমার মেধ� স�� করা যায় না এবং ক�ে�ালার অিফস িন�ি�র ��াব 
েদয় না। আপনার ে�ইম অনুসরণ করার জন�, আপনােক অবশ�ই ঘটনার তািরেখর ১ বছর এবং ৯০ িদেনর 
মেধ� আদালেত এক�ট মামলা দােয়র করেত হেব। 
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অফার, িন�ি�, এবং ে�ইম �ত�াখ�ান। 

যিদ এ�ট িনধ �ািরত হয় েয �িতর জন� িস�ট আইনত দায়ী নয়, তাহেল ক�ে�ালার অিফস আপনার ে�ইম 
অ�ীকার করেব। দািবদাররা আদালেত মামলা দােয়র কের তােদর ে�ইম�িল আরও এিগেয় িনেত পাের। 
ঘটনার তািরেখর ১ বছর এবং ৯০ িদেনর মেধ� আদালেত মামলা দােয়র করেত হেব। 

যিদ এ�ট িনধ �ারণ করা হয় েয �িতর জন� িস�ট দায়ী হেত পাের, তাহেল ক�ে�ালার অিফস আপনােক 
এক�ট অফার েলটার এবং এক�ট িরিলজ পা�ঠেয়, অথবা িন�ি�র ��াব েদওয়ার জন� আপনােক কল বা 
িচ�ঠ পা�ঠেয় িন�ি�র ��াব িদেত পাের। েমৗিখকভােব আেলাচনা করার পেরও িন�ি�র ��াব িদেত 
পাের।  িন�ি� দিলল হল এক�ট আইিন দিলল েযখােন আপিন ��ািবত অেথ �র িবিনমেয় িস�টর িব�ে� 
দােয়র করা সম� অিভেযাগ ত� েল িনেত স�ত হেবন।  

আপিন ৩০ িদেনর মেধ� �া�র কের এবং সময়মত িরিলজ েপপার�ট পা�ঠেয় িন�ি�র ��াব �হণ করেত 
পােরন। �া�িরত িরিলজ েফরত িদেল আপনােক ডাকেযােগ অথ ��দান  করা হেব। 

আপনার দািব বা িন�ি�র ��াব িনেয় আেলাচনা করেত বা িন�ি�র ��াব িবেবচনা করার জন� আরও 
সময় অনুেরাধ করেত, আপিন ক�ে�ালার অিফেস কল করেত পােরন। আপনার ে�ইম পিরচালনাকারী 
পরী�েকর েযাগােযােগর তথ� অফার েলটাের অ�ভ� �� করা থাকেব।  

ক�ে�ালার অিফেসর সােথ সম� ে�ইম িন�ি� হেব না। 

 আপিন যিদ িনয়�েকর অিফেসর সােথ আপনার ে�ইম�ট চািলেয় েযেত না চান, যিদ িনয়�েকর অিফস 
এক�ট িন�ি�র ��াব িদেত অ�ম হয় বা আপনার ে�ইমেক অ�ীকার কের, বা যিদ িনয়�েকর অিফেসর 
সােথ এক�ট সমেযাতায় আসা না  যায়, তাহেল আপিন মামলা িহসােব আপনার দািব�ট চািলেয় েযেত পােরন. 
আইন িস�টর িব�ে� মামলা করার জন� কেঠার সময়সীমা িনধ �ারণ কের। আপনােক অবশ�ই ে�ইেমর 
েনা�টশ ফাইল করার 30 িদন অেপ�া করেত হেব এবং আদালেত মামলা করার আেগ 50-ঘ�া �নািনর 
(শপেথর অধীেন সা�াত্কার) জন� েযেকান ক�ে�ালােরর অনুেরাধ েমেন চলেত হেব। ঘটনার তািরেখর 
১ বছর এবং ৯০ িদেনর মেধ� আদালেত মামলা দােয়র করেত হেব। 

যিদ আপনার ে�ইেমর িন�ি� করা না হয়, িক� আপিন শহেরর িব�ে� আপনার ে�ইম 
চািলেয় েযেত চান, আপনােক অবশ�ই ঘটনার ১ বছর এবং ৯০ িদেনর মেধ� এক�ট মামলা দােয়র 
করেত হেব৷ ১ বছর এবং ৯০ িদন অিতবািহত হওয়ার পের বা এক�ট মামলা দােয়র করার পের 
ক�ে�ালােরর অিফস দািব িন�ি� করেত পাের না৷ 

িন�ি�র  �� াব  এবং িন�ি� মােনই  দায়  � ীকার  না 

ে�ইম এবং ে�ইেমর ফম � ফাইল করার জন� �টপস 

⮚ কাগেজর মাধ�েম ে�ইম ফম � ফাইিলং 

ব���গত আঘাত, শহেরর কম �সং�ান, জেলর �িত, যানবাহেনর মাধ�ম স�ি� �িত, এবং অন� েকান 
ভােব স�ি�র �িত বা হারােনা িবষেয় ে�ইম ফম ��িলর কিপ সংযু� করা হেয়েছ৷ কাগেজ ে�ইেমর  
ফম ��েলা অবশ�ই েনাটারাইজ করেত হেব।  



4 

কাগেজর দািব ফরম�ট জমা েদওয়া েযেত পাের: 

ব���গতভােব ১ েস�ার ি�ট, �ম ১২২৫, িনউইয়ক�, িনউইয়ক� ১০০০৭, অথবা 

িনবি�ত বা �ত�িয়ত েমইেলর মাধ�েম এই �ঠকানায় , িনউ ইয়ক� িস�ট ক�ে�ালােরর অিফস, ১ 
েস�ার ি�ট, �ম ১২২৫, িনউইয়ক�, িনউইয়ক� ১০০০৭ 

যিদ আপনার কাগেজর ে�ইেমর ফম ��ট স�ঠকভােব েনাটারাইজ করা না হয় /অথবা পিরেবশন করা 
হয়, তেব এর ফেল আপনার দািব�ট অ�হনেযাগ� হেত পাের। 

অনু�হ কের মেন রাখেবন েয িনয়�েকর কায �ালয় আপনার ে�ইেমর ফম � েনাটারাইজ করেত পাের না 
বা আপনার ে�ইেমর ফম � এবং সমথ �নকারী ডকুেমে�শেনর কিপ ৈতির করেত পাের না। তাই দয়া কের 
কের আপনার ে�ইেমর ফম ��ট েনাটারাইজ করা আেছ িকনা তা িন��ত ক�ন এবং ক�ে�ালার 
অিফেস আসার আেগ আপনার �েয়াজনীয় েযেকােনা নিথর ফেটাকিপ কের রাখুন।  

⮚ ই-ে�ইম ফাইিলং 

আপিন ক�ে�ালােরর ই-ে�ইম ফাইিলং িসে�েমর মাধ�েমও আপনার ে�ইম জমা িদেত পােরন। 
আমরা ই-ে�ইম ফাইিলং িসে�ম ব�বহার করার পরামশ � েদই যার ফেল �ত ���য়াকরণ হয় 
এবং েনাটারাইেজশেনর �েয়াজন হয় না। 

ই-ে�ইম ফাইিলং ক�ে�ালােরর ওেয়বসাইেট পাওয়া যায়: 
https://comptroller.nyc.gov/services/forthe-public/claims/e-filing/। 

⮚ ে�ইেমর নিথ ��িত 

যিদ আপনার কােছ ফেটা�াফ, পুিলশ িরেপাট�, িবল, চালান, রিসদ, অনুমান, মূল�ায়ন, েমিডেকল 
েরকড�, বীমা কাগজপ� বা আপনার ে�ইমেক সমথ �ন কের এমন অন� েকােনা ডকুেমে�শন থােক, 
আপিন যখন আপনার ে�ইম দােয়র করেবন তখন আমরা আপনােক েসই নিথ�িল সরবরাহ করার 
জন� উৎসািহত কির। ব���গতভােব বা িনবি�ত/�ত�িয়ত েমইেলর মাধ�েম ফাইল করার সময় আপিন 
আপনার ে�ইম ফেম �র সােথ েযেকােনা সহায়ক ডকুেমে�শেনর কাগেজর কিপ জমা িদেত পােরন। 
ইেলক�িনকভােব আপনার ে�ইম ফাইল করার সময় আপিন ই-ে�ইম ফাইিলং িসে�েম সমথ �নকারী 
ডকুেমে�শন আপেলাড করেত পােরন। যিদ আপনার কােছ অিতির� নিথ থােক যা আপিন আপনার 
ে�ইম দােয়র করার পের জমা িদেত চান, অনু�হ কের আপনার দািব পরী�েকর সােথ েযাগােযাগ 
ক�ন। 

⮚ ে�ইেমর েনা�টেশর ভাষা 

ে�ইেমর েনা�টশ�িল অবশ�ই ইংের�জেত স�ূণ � করেত হেব। 
িনউইয়ক� িসিভল ��াক�টস ল এবং �লস §2101 (b) অনুসাের, িনউইয়েক�র িসিভল আদালেত মামলার 
িবষেয় দােয়র করা সম� কাগজপ� অবশ�ই ইংের�জ ভাষায় হেত হেব। 





Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Personal Injury Claim Form 
A claim must be filed in person or by registered or certified mail within 90 days of the occurrence at the NYC 

Comptroller's Office, located at 1 Centre Street, Room 1225, New York, NY 10007. The claim form must be 
notarized. If the claim is not resolved within one (1) year and 90 days of the occurrence, you must start a 
separate legal action in a court of law before the expiration of this time period to preserve your rights. 

TYPE OR PRINT

Claimant Information

*Last Name:

*First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Country:

Date of Death:

Phone:

Email Address:

Occupation:

City Employee? Yes No NA

Format: MM/DD/YYYYDate of Birth:

Soc. Sec. #

HICN: 
(Medicare #)

Format: MM/DD/YYYY

Gender Male Female Other

Attorney Information (If claimant is represented by attorney)

Firm or Last Name:

Firm or First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Tax ID:

Phone #:

Email Address:

Form Version: NYC-COMPT-BLA-PI1-M

* Denotes required field(s). Page 1 of 5

I am filing: On behalf of myself.

On behalf of someone else. If on someone else's 
behalf, please provide the following information. Attorney is filing.

Last Name:

First Name:

Relationship to 
the claimant:

New York City Comptroller 
Brad Lander

5



Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

The time and place where the claim arose

*Date of Incident:

Time of Incident:

*Location of
Incident:

Address:

Address 2:

City:

State:

Borough:

Format: MM/DD/YYYY

Format: HH:MM AM/PM

*Manner in which

claim arose:

Attach extra sheet(s) 

if more room is 

needed.

The items of 

damage or injuries 

claimed are (include 

dollar amounts): 

Attach extra sheet(s) 

if more room is 

needed.

* Denotes required field(s). Page 2 of 5

New York City Comptroller 
Brad Lander

6



Employment Information (If claiming lost wages)

Employer's Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Work Days Lost:

Amount Earned 
Weekly:

Medical Information

1st Treatment Date:

Hospital/Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Date Treated in 
Emergency Room:

Was claimant taken to hospital by an ambulance? Yes No NA

Format: MM/DD/YYYY

Format: MM/DD/YYYY

Treating Physician Information

Last Name:

First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

* Denotes required field(s). Page 3 of 5

New York City Comptroller 
Brad Lander

7



Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Witness 1 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 2 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 3 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 4 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 5 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 6 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

* Denotes required field(s). Page 4 of 5

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Complete if claim involves a NYC vehicle

Owner of vehicle claimant was traveling in

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Insurance Information

Insurance Company 
Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Policy #:

Phone #:

Description of 

claimant:
Driver Passenger

Pedestrian Bicyclist

Motorcyclist Other

Non-City vehicle driver

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Non-City vehicle information

Make, Model, Year 
of Vehicle:

Plate #:

VIN #:

City vehicle information

Plate #:

City Driver Last 
Name:
City Driver First 
Name:

*Total Amount

Claimed:

Format: Do not include "$" or ",".

* Denotes required field(s). Page 5 of 5

_______________________________________________________    __________________________________________________________
Date                                                                                                                            Signature of Claimant 

State of New York 
County of 

I, _____________________________________________________, being duly sworn depose and say that I have read the foregoing 
NOTICE OF CLAIM and know the contents thereof: that same is true to the best of my own knowledge, except as to the matter here stated 
to be alleged upon information and belief, and as to those matters. I believe them to be true. 

       Sworn before me this day____________________________________ 

Signature of 
Claimant______________________________________________        Signature of notary_________________________________________

New York City Comptroller 
Brad Lander
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USA
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New York City Comptroller 
Brad Lander 

*Nature of Claim/Description of Claim

Attach extra sheets if more room is needed. 

What agency/employer are you making this claim against? 

*Agency:

Address: 

Address 2: 

City: 

State: 

Zip Code: I 

Work days lost 

Office of the New York City Comptroller 
1 Centre Street 

New York, NY 10007 
Form Version: NYC-COMPT-BLA-HC-LE3 

Amount Earned Weekly: 

Amount Earned Yearly: 

Were you employed by a City Contractor at the time of claimed occurrence? 

+ +Contractor Name:

D Yes D No 

*Denotes required field
+ +Denotes field that is required if you were employed by a City Contractor.

11



New York City Comptroller 
Brad Lander 

Salary/Benefit Claimed Damages 

Date From: Date To: 

Overtime: 

Compensatory time: 

Differential: 

Annual Leave/Vacation: 

Sick Leave: 

Salary: 

Additional Claimed Damages 

Specify: 

Specify: 

Specify: 

Specify: 

Specify: 

*Total
Claimed
Amount:

Date 

State of New York, County of 

Total: 

Amount: 

Signature of Claimant 

Office of the New York City Comptroller 
1 Centre Street 

New York, NY 10007 
Form Version: NYC-COMPT-BLA-HC-LE3 

Amount 

Total: 

I, _____________________ being duly sworn depose and say that I have read the foregoing 

NOTICE OF CLAIM and know the contents thereof: that same is true to the best of my own knowledge, except as to the matter here 
stated to be alleged upon information and belief, and as to those matters. I believe them to be true. 

Sworn before me this day 
--------------

Signature of Claimant _____________ _ Signature of notary ________________ _

*Denotes field that is required.
12





Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Water Damage or Loss Claim Form 
A claim must be filed in person or by registered or certified mail within 90 days of the occurrence at the NYC 

Comptroller's Office, located at 1 Centre Street, Room 1225, New York, NY 10007. The claim form must be 
notarized. If the claim is not resolved within one (1) year and 90 days of the occurrence, you must start a 
separate legal action in a court of law before the expiration of this time period to preserve your rights. 

TYPE OR PRINT

Claimant Information

*Last Name:

*First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Country:

Date of Death:

Phone:

Email Address:

Occupation:

City Employee? Yes No NA

Format: MM/DD/YYYYDate of Birth:

Soc. Sec. #

Format: MM/DD/YYYY

Gender Male Female Other

Attorney Information (If claimant is represented by attorney)

Firm or Last Name:

Firm or First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Tax ID:

Phone #:

Email Address:

Form Version: NYC-COMPT-BLA-PD2-M

* Denotes required field(s).

Relationship to 
the claimant:

First Name:

Last Name:

On behalf of myself.

On behalf of someone else. If on someone else's 
behalf, please provide the following information. Attorney is filing.

I am filing:

Page 1 of 7

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

The time and place where the claim arose

*Date of Incident:

Time of Incident:

*Location of
IIncident:

Address:

Address 2:

City:

State:

Borough:

Format: MM/DD/YYYY

Format: HH:MM AM/PM

*Manner in which

claim arose:

Attach extra sheet(s) 

if more room is 

needed. 

* Denotes required field(s). Page 2 of 7

New York City Comptroller 
Brad Lander

14



DETAILED DESCRIPTION OF DAMAGED 
ARTICLES 

DESCRIBE NATURE AND EXTENT 
OF DAMAGES

DATE OF 
PURCHASE

WHERE 
PURCHASED

COST AT 
TIME OF 

PURCHASE

AMOUNT 
CLAIMED

Yes NoDo you have any photos depicting damage?

If "Yes" then please add as an attachment to this claim.    Page 3 of 715



DETAILED DESCRIPTION OF DAMAGED 
ARTICLES 

DESCRIBE NATURE AND EXTENT 
OF DAMAGES

DATE OF 
PURCHASE

WHERE 
PURCHASED

COST AT 
TIME OF 

PURCHASE

AMOUNT 
CLAIMED

(Continued - Attach extra sheet(s) if more room is needed.)

Page 4 of 7

Yes NoDo you have any photos depicting damage?

If "Yes" then please add as an attachment to this claim.    
16



Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Witness 1 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 2 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 3 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 4 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 5 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 6 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Page 5 of 7* Denotes required field(s).

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007Water Damage Information

Choose the cause 

of the damage:

Watermain Break Sewer Overflow

Street Flooding Erroneous  Three-
day Notice

Other

Did you report the incident to the Department of 
Environmental Protection or another City Agency?

Yes No

Date Reported: Format: MM/DD/YYYY

Complaint Number:

Choose which 

describes your 

property:

APT. Building Retail Store

Private House Commercial 
BuildingOther (Describe 

below)

For the property, do you own or rent             

If there are is any 
History of Water 
Damage please give 
the date(s).

City Claim # (s), if 
any:

Was it raining at the time of the incident? Yes No

What was the 
highest level of the 
water in the 
premises? 

How was the water 
removed?

Indicate how the 

water entered the 

property. Check 

one or more.

Basement Trap Toilet

Sink Bathtub

Foundation Walls

Cellar Door Sidewalk Gratings

Other (Describe below)

How long was the 
water in the 
premises?

If there was structural 
damage to the 
property please 
describe in detail.

If any damaged 
property was sold at 
salvage  indicate the 
amount received and 
from whom.

Page 6 of 7* Denotes required field(s).

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007Water Damage Information

Insurance Coverage (if any)

Insurance Company

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Amount Paid:

Policy Limit:

Have you filed a claim with any other parties? If so, please 

provide name and address.

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

*Total Amount

Claimed:
Format: Do not include "$" or ",".

_______________________________________________________    __________________________________________________________
Date                                                                                                                            Signature of Claimant 

State of New York 
County of 

I, _____________________________________________________, being duly sworn depose and say that I have read the foregoing 
NOTICE OF CLAIM and know the contents thereof: that same is true to the best of my own knowledge, except as to the matter here stated 
to be alleged upon information and belief, and as to those matters. I believe them to be true. 

       Sworn before me this day____________________________________ 

Signature of 
Claimant______________________________________________        Signature of notary_________________________________________

Page 7 of 7* Denotes required field(s).

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Claimant Information

*Last Name:

*First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Country:

Date of Death:

Phone:

Email Address:

Occupation:

City Employee? Yes No NA

Format: MM/DD/YYYYDate of Birth:

Soc. Sec. #

HICN: 
(Medicare #)

Format: MM/DD/YYYY

Gender Male Female Other

Attorney Information (If claimant is represented by attorney)

Firm or Last Name:

Firm or First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Tax ID:

Phone #:

Email Address:

Form Version: NYC-COMPT-BLA-PD3-M

* Denotes required field(s).

Relationship to 
the claimant:

First Name:

Last Name:

On behalf of myself.

On behalf of someone else. If on someone else's 
behalf, please provide the following information. Attorney is filing.

I am filing:

Vehicular Property Damage Claim Form 
A claim must be filed in person or by registered or certified mail within 90 days of the occurrence at the NYC 

Comptroller's Office, located at 1 Centre Street, Room 1225, New York, NY 10007. The claim form must be 
notarized. If the claim is not resolved within one (1) year and 90 days of the occurrence, you must start a 
separate legal action in a court of law before the expiration of this time period to preserve your rights. 

TYPE OR PRINT

Page 1 of 6

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

The time and place where the claim arose

*Date of Incident:

Time of Incident:

*Location of
Incident:

Address:

Address 2:

City:

State:

Borough:

Format: MM/DD/YYYY

Format: HH:MM AM/PM

*Manner in

which claim

arose:

Attach extra 

sheet(s) if more 

room is needed. 

The items of 

damage claimed 

are (include 

dollar amounts): 

Attach extra 

sheet(s) if more 

room is needed. 

* Denotes required field(s). Page 2 of 6

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Witness 1 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 2 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 3 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 4 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 5 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 6 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Police Information

Police Officer Last 
Name:
Police Officer First 
Name:

Shield Number:

Precinct:

Report Number:
Do you have a copy of the Police Report? Yes No

AUTHORIZATION TO INSPECT AND APPRAISE YOUR VEHICLE'S 

DAMAGE 

You must complete the following. By completing the 

following you are allowing us to inspect and appraise your 

vehicle.

Make, Model, Year 
of Vehicle:

Plate #:

VIN Number:

Mileage

Location where the 
vehicle can be seen:

Phone:
* Denotes required field(s). Page 3 of 6

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Vehicle information

Owner Last 
Name
Owner First 
Name
Make, Model, 
Year of Vehicle:

Mileage

Color

Plate #:

Driver information if different than claimant

Last Name:

First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Country:

Phone:

Email Address:

Occupation:

City Employee? Yes No NA

Gender Male Female Other

Insurance Information

Do you have collision insurance? Yes No

Did you report your accident to your insurance 
company?

Yes No

Were you paid by your insurance company? Yes No

Deductible Amount:

Insurance Company 
Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Policy #:

Phone #:

Agent Name:
Tow Claims

Format: MM/DD/YYYYTow Date:

Tow Time:

Location vehicle 
was picked up at

Receipt Number:

Voucher Number:

NYC vehicle information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Vehicle Type:

Plate #:

Towed Away? Yes No

Is payment pending? Yes No

Was vehicle released or towed? Released Towed NA

Format: MM/DD/YYYYRedemption Date:

Time of tow:

Location of tow:

From:

To:

Towed by Sheriff or Marshall? Sheriff Marshall NA

District Attorney 
Release Number:

Format: HH:MM AM/PM

Format: HH:MM AM/PM

* Denotes required field(s). Page 4 of 6

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Conditions and description of accident/incident location

Choose the actions of the vehicle before the accident:

Yours         NYC

Going straight ahead

Making a right turn

Making a left turn

Making a U-turn

Starting from a parked position

Starting in traffic

Slowing or stopping

Stopped in traffic

Entered a parked position

Parked

Avoiding object in roadway

Overtaking

Merging

Backing

Changing lanes

Other

* Denotes required field(s).

Accident Diagram: Choose one of these diagrams if it 

describes the accident.

1 2 3

4 5 6

7 8 9

None of these diagrams describes the accident.

Roadway surface conditions - Check all that apply

Dry

Wet

MuddyConstruction (man-made cut)

Potholes (wear & tear condition)

Snow or ice

Slush

Other

Traffic Control

None

Red - Green - Yellow

Not WorkingFlashing

Person directing traffic

Red - Green

Stop Sign

Weather Conditions

Clear Rain Fog/Smoke/Smog

Sleet/Hail/Freezing/Rain/Snow Other

Page 5 of 6

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Describe damage to 
your vehicle. Include: 

 What caused the 
accident? 

Was the location 
under repair? 

Were the repairs 
recently completed? 

Does the defect 
appear to be man-
made? 

Name of Construction 
Company? 

Was the defect next to 
a manhole? If yes, 
please specify which 
utility by name. 

What are the 
measurements of the 
defect? (length, width, 
depth)  

*Total Amount

Claimed:

_______________________________________________________    __________________________________________________________
Date                                                                                                                            Signature of Claimant 

State of New York 
County of 

I, _____________________________________________________, being duly sworn depose and say that I have read the foregoing 
NOTICE OF CLAIM and know the contents thereof: that same is true to the best of my own knowledge, except as to the matter here stated 
to be alleged upon information and belief, and as to those matters. I believe them to be true. 

       Sworn before me this day____________________________________ 

Signature of 
Claimant______________________________________________        Signature of notary_________________________________________

Format: Do not include "$" or ",".

Page 6 of 6* Denotes required field(s). 25



Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Property Damage or Loss Claim Form 
A claim must be filed in person or by registered or certified mail within 90 days of the occurrence at the NYC 

Comptroller's Office, located at 1 Centre Street, Room 1225, New York, NY 10007. The claim form must be 
notarized. If the claim is not resolved within one (1) year and 90 days of the occurrence, you must start a 
separate legal action in a court of law before the expiration of this time period to preserve your rights. 

TYPE OR PRINT

Claimant Information

*Last Name:

*First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Country:

Date of Death:

Phone:

Email Address:

Occupation:

City Employee? Yes No NA

Format: MM/DD/YYYYDate of Birth:

Soc. Sec. #

HICN: 
(Medicare #)

Format: MM/DD/YYYY

Gender Male Female Other

Attorney Information (If claimant is represented by attorney)

Firm or Last Name:

Firm or First Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Tax ID:

Phone #:

Email Address:

Form Version: NYC-COMPT-BLA-PD1-M

* Denotes required field(s).

Relationship to 
the claimant:

First Name:

Last Name:

On behalf of myself.

On behalf of someone else. If on someone else's 
behalf, please provide the following information. Attorney is filing.

I am filing:

Page 1 of 4

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

The time and place where the claim arose

*Date of Incident:

Time of Incident:

*Location of
Incident:

Address:

Address 2:

City:

State:

Borough:

Format: MM/DD/YYYY

Format: HH:MM AM/PM

Property Clerk 
Voucher Number:
District Attorney 
Release Number:

*Manner in which

claim arose:

Attach extra sheet(s) 

if more room is 

needed. 

The items of 

damage claimed are 

(include dollar 

amounts): 

Attach extra sheet(s) 

if more room is 

needed. 

* Denotes required field(s). Page 2 of 4

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Witness 1 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 2 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 3 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 4 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 5 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Witness 6 Information

Last Name:

First Name:

Address

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Police Information

Police Officer Last 
Name:
Police Officer First 
Name:

Shield Number:

Precinct:

Report Number:

Please indicate which of the following reports you have

Accident Report

Aided Report

Complaint Report

Page 3 of 4

New York City Comptroller 
Brad Lander
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Office of the New York City Comptroller
1 Centre Street 

New York, NY  10007

Insurance Information

Do you have insurance? Yes No

Did you report your accident to your insurance 
company?

Yes No

Were you paid by your insurance company? Yes No

Is payment pending? Yes No

Deductible Amount:

Insurance Company 
Name:

Address:

Address 2:

City:

State:

Zip Code:

Policy #:

Phone #:

Agent Name:

City vehicle information

Plate #:

City Driver Last 
Name:
City Driver First 
Name:

*Total Amount

Claimed:

Format: Do not 
include "$" or ",".

Page 4 of 4

_______________________________________________________    __________________________________________________________
Date                                                                                                                            Signature of Claimant 

State of New York 
County of 

I, _____________________________________________________, being duly sworn depose and say that I have read the foregoing 
NOTICE OF CLAIM and know the contents thereof: that same is true to the best of my own knowledge, except as to the matter here stated 
to be alleged upon information and belief, and as to those matters. I believe them to be true. 

       Sworn before me this day____________________________________ 

Signature of 
Claimant______________________________________________        Signature of notary_________________________________________

* Denotes required field(s).

New York City Comptroller 
Brad Lander
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