; FORMULARIO DE RECLAMACION
* O e DE DEVOLUCION DE PRIMA

INFORMACION DEL ASEGURADO

Nombre del Asegurado: NuUmero de pdliza:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Identificaciéon No.: Fecha de Nacimiento: / /

Direccion del Asegurado:

Ciudad Estado Pais Codigo postal

Ocupacion:

INFORMACION BANCARIA DEL ASEGURADO

Nombre del Titular de la cuenta:

Nombre del Banco:

Direccidén del Banco:

No. de Teléfono del Banco:

SWIFT/ABA: NUmero de Cuenta:

Tipo de Cuenta (Ahorros/Cheque):

Favor de incluir los siguientes documentos:

1. Copia de la cédula de identidad del asegurado
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