MAPFRE BHD | SEGUROS

Reclamacién por Muerte

Seguro Colectivo de Vida
Seccion a ser Completada por el Médico Asistente
Apellidos Nombres
Fecha del fallecimiento / /L Lugar
Dia Mes Ao
Edadalmorir ____ Causadelamuerte: [__| Enfermedad [ Accidente [ ] Suicidio [_] Homicidio [__| Otra
En caso de enfermedad indique: Fecha en que comenz6 — L i .
Diagnéstico bia Mes Ano
En caso de homicidio, suicidio o accidente, describa brevemente el mismo:
Fecha _ _
pa Mes Ane Nombre del médico Firma
Direccién
Seccién a ser Completada por el Patrono
Apellidos del empleado Nombres
Poliza Noll CertificadoNoll____ Fecha de nacimiento ] A4 _ Fecha de empleo __ _
Dia Mes Ano ia Mes Ano
Direccion
Calle/namero Apartamento/edificio
Teléfono
Sector/Ciudad
Fecha de la dltima vez que trabajoé las horas completas con pago completo y y Fecha que terminé el empleo ___ L
Dia Mes Afio Dia Mes Ao
Fecha del fallecimiento / Lugar
Dia Mes Aho
Causa de la muerte: [_| Enfermedad [__] Accidente [ ] Suicidio [__] Homicidio [ ] Otra
Fue causado el fallecimiento por un accidente de trabajo [__]Si [__] No En caso afirmativo explique el mismo
Beneficiarios
Nombres Parentesco Edad Cantidad (%)

Certifico que todas las declaraciones hechas en este formulario son veridicas y completas segiin mi leal saber y entender| Convengo en
suministrar todos los documentos que exija la Compania por ser pertinentes a esta reclamacién, y convengo también en que tales
declaraciones o documentos formaran parte integrante de las pruebas de muertell Autorizo a cualquier médico, hospital, clinica,

dispensario, sanatorio a proporcionar a MAPFRE BHD Compania de Seguros, SUAU 0 a su representante las informaciones y/o documentos
requeridos por esta, respecto al tratamiento, antecedentes y recetas suministradas al difuntoll

Fecha __ / /

Dia Mes Afio

Nombre del Patrono Firma

Testigo Cédula

Santo Domingo | Oficina Principal: AvllAbraham Lincoln Nol]952, equJosé ADSoIer, Tell (809) 562-1271y 1-809-200-1368 (Sin cargos), Fax (809) 562-1825
Santiago | AvBartolomeé Colon ) esqﬂEstreIIa Sadhala Plaza Haché, 1er Nivel (Mezzanine)DTelﬂ(Sog) 582-5188 y 1-809-200-0500 (Sin Cargos), Fax (809) 971-3733 y 1-809-200-2100 (Sin Cargos)
La Romana | Calle Trinitaria Noll4g Altos; Tels: (809) 813-1212, (809) 550-8481, y 1-809-200-0335 (Sin Cargos), Fax (809) 813-4917
RNC: 1-01-06991-2




