ASEGURADORA SEGUROS DE PERSONAS RECLAMO POR FALLECIMIENTO
Calidad Internacional, 100% Salvadoreiia DEC LARACKI)N DE TESTlGOS

. Esta declaracién debe ser completada por una persona mayor de edad, que haya conocido ampliamente al
fallecido y que no tenga interés directo en el pago del siniestro y deberd adjuntar copia de DUI

DATOS DEL FALLECIDO

Apellidos Nombres Ocupacion

Domicilio

1. DATOS DEL FALLECIMIENTO

1. Lugary fecha del fallecimiento

2. Porqué causa

3. Encaso de muerte accidental, describa el incidente

4. Sifue por enfermedad, ;Cudnto tiempo padecio la misma?

5. Siconoce usted los médicos que le atendieron, favor proporcione nombre y direccién de los mismos

1. DATOS DE IDENTIFICACION

6. Desde cuando conocié al fallecido

7. sViousted el caddvere Si O No O
8. Le consta a usted que el caddver era de la persona indicada por usted como fallecida SO No O

9. 3En qué cementerio se hizo la inhumacion?g

Declaro badjo juramento que los datos proporcionados son verdaderos y aseguro no tener interés directo en el pago
del siniestro. Autorizo a Aseguradora Agricola Comercial, S.A. para que investigue los hechos mencionados. La

compania no estard obligada a pagar este reclamo si existiese falsedad en la informacion

Nombre del informante DUl

Correo electrénico Teléfono

Firma del testigo

FORMULARIO: VIDAO3 ASEGURADORA AGRICOLA COMERCIAL S.A,
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