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INFORMACiÓN ADICIONAL DE SINIESTRO
POLlZA INTEGRAL ESTUDIANTIL

IMPORTANTE: Todas las pruguntas dtlbon ser contesladas sin dejar espacios on blanco. SI hay correcciones, enmendaduras o informaciÓn adicionallavor validarlas con la firma al respaldo.
De la veracidM1 de la informaclon slHl1lnistrada a conlmuacion, depende del e~l1ode su reclamacion. ((Porlavor no dejar espacjos en blanco)).
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~FmEO-ELE( ..;TRON-ICO-. ----------- lDiRECCToN

-----_._--_ •._------- ._--------._--_._---------
INDIQUE SII.A PRESF'Nl E RECLAMACI()N ES DERIVAOA DE l'=J ACCIDENTE O ENFERMEDAD 51 ES ENFERMEDAD MENCIONE CUAL?

SOLO APLICA PARA PERSONAS NATURALES

INFORMACI N DEL TITULAR DE LA CUENTA
Titular:
Beneficiario:
Tipo de documento de identidad: Cédula
Número de documento:

Dirección:

NIT Cedula de Extranjería:

Teléfono:

Correo Electrónico

Ciudad:

INFORMACiÓN FINANCIERA DEL TITUCAR DE LA CUENTA (OBLlG"ATORIA
Banco Nombre .. . - Código

Sucursal Ciudad

Tipo de Cuenta: Corriente Ahorros Número de Cuenta

En caso de ser procedente el pago solicitado, en mi crllidad de titular de la cuenla, autorizo a Seguros de VIda del estado S.A. a realizar la transferencia eIectrórIica, a la cuenta y entidad
bancaria señalada anteriormente.

Certillco que todas las respuestas y c19claraclonos anteriores son verificadas y ajustadas a la realidad y Rutorlzo a cualquier medico, clínica y hospital para suministrar las
inlorrnacionm; necusarlas con la enfermedad o accidente que trata esta reclamación

FIRMA DEL RECLAMANTE (CON SEllO OPCIONAL)

QUIEN FIRMA EN CALIDAD DE

I
NIT o C.C. No.

JULIO 2013

DE

NOMBRE DEL CONTACTO PARA LA RECLAMACIÓN

NUMERO DE CELULAA: ~_._~ __

ORIGINAL (SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S,A)

FlAMA DEL ASEGURADO

NIT.o C.C. No. DE.

FORMA E-STRO 062
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