
Sagicor Costa Rica  
Anexo 6: Formulario de Indemnización (Muerte por Cualquier Causa & Muerte Accidental) 

Sagicor Costa Rica 
Formulario de Indemnización de Cobertura - Muerte 
Nombre del Tomador:  
Nro. de póliza del Tomador:  Cédula Jurídica: 
Nombre Completo: ______________________________   Fecha de nacimiento: ____/____/______ 
Identificación: ___________________________ 

Fecha del Evento: ___________________________ 
Tipo de Muerte:     [   ] No-Accidental [   ] Accidental 

Descripción del Evento 
________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Suma Solicitada: ______________________________ Colones Costarricenses 

Documentos Adjuntos 
[   ] Identificación del Asegurado. 
[   ] Identificación del Beneficiario. 
[   ] Certificado de defunción. 
[   ] Declaración de un médico sobre la causa de la muerte. 

En caso de que se apruebe el pago de la indemnización, por favor realizar el depósito del pago en: 
Cuenta Cliente - SINPE (17 dígitos): __________________________________ 

Entidad Financiera: __________________________________          

Cuenta a nombre de: __________________________________          

Número de Identificación: __________________________________ 

Información de Contacto, potenciales Beneficiarios Adicionales* 

[   ] Nombre Completo: _________________          Teléfono: _________________          Email: _________________   

[   ] Nombre Completo: _________________          Teléfono: _________________          Email: _________________ 

[   ] Nombre Completo: _________________          Teléfono: _________________          Email: _________________ 

*Aseguradora Sagicor validará la información e intentará contactar a los Beneficiarios Adicionales únicamente en caso que los mismos se 

encuentren registrados como beneficiarios activos. Es recomendable igual invitar a estas personas a iniciar su propio trámite de Indemnización. 

______________________________ 
Firma     
Fecha     
Nombre del Beneficiario   
Identificación    


