SEGUROS
DE VIDRA DEL INFORMACION ADICIONAL DE SINIESTRO

2 THES .M, POLIZA INTEGRAL ESTUDIANTIL
NIT. 860.009.174-4

IMPORTANTE: Todas las preguntas deben ser conlestadas sin dejar espacias en blanco. Si hay correcciones, enmendaduras o informacion adicional favor validarlas con la firma al respaldo.
De la veracidad de la informacion suministrada a continuacicn, depende del exito de su reclamacion. ((Parfavor no dejar espacios en blanco)).
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SOLO APLICA PARA PERSONAS NATURALES
INFORMACION DEL TITULAR DE LA CUENTA
Titular:
Beneficiario:
Tipo de documento de identidad: Cedula NIT Cedula de Extranjeria:
Numero de documento:
Direccion:
Teléfono: Ciudad:

Correo Electronico

INFORMACION FINANCIERA DEL TITULAR DE LA CUENTA (OBLIGATORIA

Banco Nombre Cadigo
Sucursal Ciudad
Tipo de Cuenta: Corriente Ahorros Numero de Cuenta

En caso de ser procedente el pago solicitade, en mi calidad de fitular de la cuenta, autorizo a Seguros de Vida del estado S.A, a realizar |a transferencia electronica, a la cuenta y entidad
bancaria sefialada anteriormente.

NCSI';ABRE DEL CONTACTO PARA LA RECLAMACION FIRMA DEL. ASEGURADOQ
NIT. O C.C. No. DE.

FIRMA DEL RECLAMANTE (CON SELLO OPCIONAL)
QUIEN FIRMA EN CALIDAD DE - NUMERODE CELULAR: _
NIT O C.C. No. DE

Certifica que todas las respuestas y declaraciones anteriores son varificadas y ajustadas a la realidad y autorizo a cualquier medico, clinica y hospital para suministrar las
informaciones necesarias con la enfermedad o accidente que trata esta reclamacion
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