MAPFRE BHD | SEGUROS

Reclamacion por Muerte
Seguro Desgravamen Hipotecario/Vida Crédito

Seccion a ser Completada por el Médico Asistente

Nombres

Apellidos
Fecha del fallecimiento __ / / Lugar
Dia Mes Ano
Edadalmorir _____ Causadelamuerte: [__|Enfermedad [ | Accidente

En caso de enfermedad indique:

[] Suicidio [_] Homicidio [__] Otra

Diagnéstico

Fecha en que comenzé

Dia Mes

En caso de homicidio, suicidio o accidente, describa brevemente el mismo:

Fecha _
Dia Mes Ano

Nombre del médico

Direccion

Firmay No. De Execuatur

Seccion a ser Completada por la Entidad Financiera

Apellidos del prestatario asegurado

Nombres
Péliza No. CertificadoNo. ___ Fecha de nacimiento a4 Fecha del préstama. L
Dia Mes Ano Dia Mes Ano
Direccion Calle/namero

Apartamento/edificio

Sector/Ciudad

Fecha del fallecimiento _ / / Lugar
Dia Mes A

Teléfono

fio

Fue causado el fallecimiento por un accidente?

Causa de lamuerte: [ Enfermedad [ ] Accidente [ ] Suicidio [ ] Homicidio [ ] Otra

[1si []No En caso afirmativo explique el mismo

requeridos por esta, respecto al tratamiento, antecedentes y recetas suministradas al difunto.

Fecha
Dia Mes Afo

Certifico que todas las declaraciones hechas en este formulario son veridicas y completas seglin mi leal saber y entender. Convengo en suministrar todos los documentos que exija la
Compaiia por ser pertinentes a esta reclamacién, y convengo también en que tales declaraciones o documentos formaran parte integrante de las pruebas de muerte. Autorizo a
cualquier médico, hospital,clinica, dispensario, sanatorio a proporcionar a la MAPFRE BHD COMPANIA DE SEGUROS, S.A,, 0 a su representante las informaciones y/o documentos

Nombre de la Entidad Financiera

Firmay Sello

Testigo

Cédula

Av. Abraham Lincoln, esq. José A. Soler, Apdo. 1366. Tels. 562-1271y 1-200-1368 desde el interior sin cargos, Fax 562-1825; e-mail: cia. seg. palic 2@ codetel. net. do. Sto. Dgo., D. N.
Av. Bartolomé Colén, Plaza Texas, Apdo. 157; Santiago, R. D. Tel. 582-5188, Fax 971-3733.
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