l. Informacién del Reclamante/Beneficiario

Reclamacion de Indemnizacion
Seguro de Vida

Monto de la Reclamacion: Lps.

-
Presentada por: (Nombre del Reclamante)

~

la(s) Péliza(s)

a SEGUROS BOLIVAR HONDURAS, S.A. (Davivienda Seguros) domiciliada en Tegucigalpa, M.D.C., Honduras en relacion con

emitida(s) el

Teléfono:

NUmero de Identificacion:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Actividad Econémica:

Nacionalidad:

\¢,Con qué caracter reclama Ud. el pago de la Poliza?:

Beneficiario O Apoderado Legal SO,

I1. Informacion del Asegurado
4 )
Nombres y apellidos completos del Asegurado:

Direccion:

Lugar de nacimiento: Fecha de Nacimiento:

Ocupacién cuando fallecié: Fecha en que comenz0 la enfermedad:

Nombre de los médicos gue lo asistieron:

Institucién hospitalaria donde recibié asistencia médica final el Asequrado:

Nombre de la autoridad gque hizo el levantamiento del fallecido:

Lugar del fallecimiento:
Hora del fallecimiento: o o
Causa de la muerte:

Fecha del Fallecimiento:

Detalle las circunstancias de la muerte del Asegurado:

Beneficiarios del seguro:

N\ J
DECLARACION Y AUTORIZACION

Las declaraciones anteriores son verdaderas y hechas de buena fe, no obstante, autorizamos a SEGUROS BOL VAR HONDURAS, S.A. para
que por medio de su personal o apoderados, concurra a las autoridades civiles y militares, médicos, instituciones hospitalarias, personas naturales
y juridicas para que realice las confirmaciones procedentes e investigaciones relativas a las circunstancias de la muerte del Asegurado y que una
vez completadas las pruebas pertinentes y si éstas son suficientes a su juicio, liquide el valor de la presente reclamacion conforme a derecho.

Firma del Reclamante-Beneficiario

IMPORTANTE: Las declaraciones a que se refiere este formulario deben hacerlas los beneficiarios nombrados en la Péliza o sus
representantes legales, a quienes recomendamos tratar directamente con la Compafia de Seguros.

Q_ugar y fecha: )

VER INSTRUCCIONES AL DORSO (Pruebas de muerte) LA0189




INSTRUCCIONES

1. Las declaraciones contenidas al frente de este formulario deben ser hechas por los beneficiarios nombrados
en la Pdliza.

2. Si en la Pdliza hay nombrados mas de un beneficiario, éstos pueden presentar su reclamacion a la Compafiia
de Seguros en conjunto o por separado.

3. Cuando los beneficiarios sean menores de edad, la reclamacion deberd ser presentada por el padre o, en su
defecto, porla madrey en estos casos deben presentarse las partidas de nacimiento de los menores.

4. Cuando los beneficiarios menores de edad sean huérfanos de padre y madre, la reclamacion debera presentarla
el representante legalmente nombrado o designado en la Péliza.

5. Cuando alguno de los beneficiarios nombrados en la p6liza hubiere fallecido, deberd presentarse la partida
de defuncion de éste.

6. Las pruebas de fallecimiento del Asegurado comprenden los siguientes documentos:
a) La presente declaracion hecha por los beneficiarios;

b) Una declaracion certificada del o los médicos que asistieron al Asegurado en su Ultima enfermedad
indicando las causas de la muerte.

c) Certificacion del acta de partida de nacimiento del Asegurado y, en su defecto, el documento que legalmente
pueda sustituirla. (Si laedad hubiese sido acreditada con anterioridad ante la Compafiia de Seguros, no es
necesario presentar este documento).

d) Certificacion del acta de partida de defuncion;

e) Constancia o reporte de la autoridad que hizo el levantamiento del fallecido.

f) Cualquier otro documento que La Compariia de Seguros requiera para completar las pruebas.

LA COMPANIA DE SEGUROS EFECTUARA EL PAGO DE LA RECLAMACION CUANDO LAS PRUEBAS DEL
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO SE HAYAN COMPLETADO Y QUE ESTAS SEAN SUFICIENTES, A
JUICIO DE ESTA.

NOTA: Si Ud. Tiene dificultades para obtener algin documento de los solicitados, hagalo de nuesto conocimiento sin
pérdida de tiempo, para indicarle lo que debe hacer,




	LA0189 Reclamacion de Indemnizacion Seguro de Vida.Svsd.vsd
	Page-1
	Page-2


