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——] DE VIDA DEL

NIT. 860.009.174-4

ESTADO S.A.

DECLARACION PARA RECLAMAR
UN SEGURO DE VIDA

( NOMBRE DEL ASEGURADO

C. CIUDADANIA No.

LUGAR

L

-,

FECHA MUERTE

DETALLE BREVEMENTE LA CAUSA O ENFERMEDAD QUE OCASIONO LA MUERTE

CUANTO TIEMPQ DURO LA ENFERMEDAD?

MEDICOS QUE LO ATENDIERON EN SU ULTIMA ENFERMEDAD

(_  NOMBRE DEL FACULTATIVO DIRECCION TELEFONO CluDAD W
J
DETALLE TODOS LOS SEGUROS DE VIDA QUE TENIA VIGENTES EL ASEGURADO
- NOMBRE DE LA COMPARNIA ASEGURADORA No. DE LA POLIZA VALOR ASEGURADO N
_ J
BENEFICIARIOS DESIGNADOS POR EL ASEGURADO
NOMBAE DE LOS BENEFICIARIOS PARENTESCO | EDAD CEDULA DE C. No. FIRMA
QUE RAZON O CONDICION LO ACREDITA PARA RECLAMAR EL SEGURO DE VIDA?
BENEFICIARIO RPTE. LEGAL CURADOR APODERADO HEREDERO
CUALES SON LAS PRUEBAS QUE PRESENTA PARA ACREDITARSE COMO TAL?
Lugar y Fecha Firma del Reclamante
C.C.N¢

Como funcionario de Seguros de Vida del Estado S.A. certifico que los reclamantes que firman la presente Declaracion fueron debidamente identificados.

Nombre del funcionario

Cargo

Firma

NOTA: Este formularic se debe llenar completamente a maquina ¢ letra imprenta y devolverse con firma y sello del tomador
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ESTADO S.A. DECLARACION DEL MEDICO DE CABECERA

SOBRE LA MUERTE DE UN ASEGURADO

NIT. 860.009.174-4

o~
1) NOMBRE DEL EXTINTO —
2) EDAD APARENTE 3) EDAD REAL
4)  LUGAR DE LA MUERTE _ 5) FECHA DE LA MUERTE
6) CUANTO TIEMPO HACE QUE LO CONOCIA?
7 DESDE CUANDO LO ESTABA TRATANDO UD.?
8) CUANTO TIEMPO HACE QUE SE INICIO LA ENFERMEDAD QUE LE CAUSO LA MUERTE?
9) DESDE QUE FECHA ESTABA TOTALMENTE INHABILITADO PARA HACER CUALQUIER CLASE DE TRABAJO?
10) EL PERIODO DE INCAPACIDAD FUE CONTINUO O DISCONTINUG? —_
11) CAUSA ESPECIFICA DE LA MUERTE
12)  EXISTIAN ANTECEDENTES DE SALUD QUE CONTRIBUYERON A AGRAVAR EL ESTADO?
13)  SINTESIS DE ESTOS: e
14) LE CONSTA QUE EL CADAVER ES EL DE LA PERSONA AQUI IDENTIFICADA?
15)  EXPIDIO UD. EL CERTIFICADO DEDEFUNCION?___16) SE PRACTICO AUTOPSIA? _
17) CONSIDERA QUE EN EL MOMENTO DEL SUCESO ESTABA BAJO LOS EFECTOS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS O
ESTUPEFACIENTES?
18) LA MUERTE FUE CONSECUENTE A UN ACCIDENTE?
18) CONCEPTUA QUE HA PODIDO SER SUICIDIO?
20) COMO LE RELATAN EL ACCIDENTE?
21)  SILO ATENDIERON OTROS MEDICOS, SIRVASE DAR NOMBRES Y DIRECCIONES
* OBSERVACIONES QUE ESTIME CONVENIENTE HACER: ____ -
\ »
-
Por la presente declaro que las respuestas son verdaderas y completas, hasta donde yo se y me consta. En fé de lo cual firmo
En a de .del 20
Nombre del Médico —
Direccion:___ _ ___ -
Firma
C.C.N¢ de
|

NOTA: Este formulario se debe lisnar completamente a maquina & letra imprenta y devolverse con firma y sello del tomador.

ESTRO 018

C&C ARTES GRAFICAS EU




[image: image3.png]INFORME SEGURO DE ACCIDENTES JUVENILES
SucuRsaL o EisiOn

4

PREVISORA

owae sTITUCION EuCATI rouza e o ey
ErE 7 o 1=

e i i G R B AT

R RS TR 404 ik S e o

o aece [

R ORI R G WA

T FAVOR ANESA A E7E HFGRE LAF PACTURAS OEBIBAMENTE CANCELAOAS, SRGINALLS GRICANENTE





[image: image4.jpg]e

s

o = el e e o= E

i Ee

==

e

i =Sl f

1 {

(Eree e

(e i ]

e
(G, P ey

B

e i
it e 2

ooooUoo:

ooooooos

coooocoe





[image: image5.jpg]









