
AMERICAN SPECIALTY INSURANCE & RISK SERVICES, INC. 

7609 W. JEFFERSON BLVD, SUITE 150 

FORT WAYNE, IN  46804‐4133 

Phone: 800‐566‐7941     Fax: 260‐969‐4729 

claims@americanspecialty.com  

 
 

 

NAME OF PERSON COMPLETING FORM  _______________________________________ DATE  _____________________ 

 

PHONE  ______________________________________ 

AMERICAN SPECIALTY 

FIRST REPORT OF PROPERTY CLAIM 

INSURED INFORMATION 

WHO TO CONTACT 

WHAT HAPPENED 

Please print legibly 

 

Your Business Name   _____________________________________________________________________________ 

 

Mailing Address  _________________________________________________________________________________ 

 

      _________________________________________________________________________________ 

 

Policy Number  __________________________ 

 

Contact Name  __________________________________________________________________________________ 

 

Contact Phone 1  ___________________________ 

 

Contact Phone 2  ___________________________ 

 

Contact Email  ___________________________________________________________________________________ 

 

 

Date of Loss _____________________________________________________________________________________ 

 

Loss Location/Address  ____________________________________________________________________________ 

 

Description of Loss  _______________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 
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