SAGIcoR CosTA Rica

Anexo 6: Formulario de Indemnizacién (Muerte por Cualquier Causa & )

SAGIcoOR CosTA Rica

NOMBRE DEL TOMADOR:
NRO. DE POLIZA DEL TOMADOR: CEDULA JuRiDICA:
NomBRe COMPLETO: FECHA DE NACIMIENTO: / /

IDENTIFICACION:

TiPo DE MUERTE: [ ] NO-ACCIDENTAL [ TAcciDENTAL

DEescRIPCION DEL EVENTO

SUMA SOLICITADA: CoLoNES COSTARRICENSES

DocuMENTOS ADJUNTOS

[ ]!dentificacién del Asegurado.

[ ] !dentificacién del Beneficiario.

[ ] Certificado de defuncién.

[ ] Declaracién de un médico sobre la causa de la muerte.

Cuenta Cliente - SINPE (17 digitos):

Entidad Financiera:

Cuenta a nombre de:

Numero de ldentificacién:

|Informacién de Contacto, potenciales Beneficiarios Adicionales*

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

*Aseguradora Sagicor validard la informacion e intentard contactar a los Beneficiarios Adicionales tinicamente en caso que los mismos se

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

Firma

Fecha

Nombre del Beneficiario
Identificaciéon




