@ SEGUROS DEL PAIS

) ARFR-032 V.1
FORMATO DE RECLAMACION

DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA

Datos del Asegurado:
Nombre completo:

Numero de pdliza:

Numero de expediente:

NUmero de Certificado:

Fecha en la que ingres6 al Seguro Colectivo:

Contratante:

Indicar lo siguiente:

Lugar, fecha y hora del Fallecimiento:

Describa las causas del Fallecimiento:

Este formulario debe ser completado adjuntando los siguientes documentos:

a)
b)
c)

d)
€)

f)

9)
h)

Notificacion por escrita del fallecimiento del asegurado.

Acta de Defuncion.

Certificacion de la autoridad competente en caso de fallecimiento por causas violentas o
accidentales.

Certificacion médica del Ultimo médico tratante u hospital.

Copia del Carnet del IHSS.

Notificacion del contratante indicando los detalles del crédito: Fecha en la que se otorgo,
monto, saldo al momento del fallecimiento.

Cedula de identidad y/o partidas de nacimiento de los beneficiarios.

En caso de que él o los beneficiarios sean menores de edad, partidas de nacimiento del
menor, tarjeta de identidad de los tutores legales y documentos que legalizan esta tutoria.

Lugar y Fecha:
Nombre del Responsable (Contratante) Firmay sello

Nombre del Beneficiario Firma

En San Pedro Sula, Tel. (504) 566-1296; Fax (504) 566-2093, y en Tegucigalpa, Tel. (504) 239-0460, Fax (504) 239-5705,

Email: segurosdelpais @banpais.hn




