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MAPFRE ATLAS COMPANIA DE SEGUROS S.A.
SEGURO DE VIDA COLECTIVA
AVISO DE SINIESTRO
Causa de lareclamacion: [ JMuerte [ JInvalidez

SECCION | — DATOS DE LA POLIZA:

Nombre del Tomador:

Tipo identificacion: [ICédula [ JPasaporte [ JRUC  NUMEIO: .c.eevureeeiinaeeiiiaaerinnaannnns

Pdliza No.:

SECCION Il - DATOS DEL ASEGURADO:

Apellidos / Nombres:
Tipo identificacion: [ ICédula [ |Pasaporte NUMEIO: vt
Lugar y fecha de nacimiento:
Sexo: [ |F [1M Estado Civil: [ ]Soltero [ |Casado [ ]Unién libre [ ]Divorciado [ ]Viudo
Direccion del domicilio: | oo Ciudad: ..........covviiiiiin..
Correo electrONiCO: .. ...o.uveeii i, Teléfono: ..................... Celular: ..........ccocoiiiiiiii..
Cargo actual: ................... Antiglledad en la empresa: Antigliedad en la puesto:

mes/afio mes/afo

SECCION Il - DATOS DEL BENEFICIARIO:

Apellidos / Nombres:

Tipo identificacion: [ ICédula [ |Pasaporte NUMEIO: L.t
Lugar y fecha de nacimiento:

Sexo: [ |F [IM Estado Civil: [ |Soltero [ |Casado [ lUnion libre [ IDivorciado [ [Viudo
Direccion del domicilio:

Correo eleCtrONICO: ......ouie i Teléfono: ..................... Celular: ...........cccoiiiiii,

SECCION Ill - DESCRIPCION DEL SINIESTRO:

EN CASO DE MUERTE:

¢ Causa directa del fallecimiento? [ |Enfermedad []Accidente

Enfermedad y otra causa que dio
origen a la que determiné la muerte
(especifique el tiempo de evolucion):

Otros estados patoldgicos anteriores relacionados con la enfermedad que produjo la muerte (especifique el
tiempo de evolucion):

Lugar y fecha en que ocurri6 el
accidente:

Breve descripcion:

El incidente fue consecuencia de [ ]Uso de bebidas alcoholicas [_]Drogas o sustancias toxicas [ ]
efectos directos o indirectos por: Por su 0cupPacion [ JOMOS: ...iiuuen e eeanaan,
Lugar y fecha:

Beneficiario Contratante

27/01/2022
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EN CASO DE INVALIDEZ (los datos deberan ser llenados por el médico tratante o
certificante):

Mencione que enfermedades, afecciones, tratamientos médicos y/o quirdrgicos, etc., le fueron
diagnosticados o efectuados al Asegurado, incluyendo lo que no esté relacionado con la invalidez:

Fecha de la primera consulta;

DIagNOStiCO: L.ueiii e Fecha de inicio de signos y sintomas: ...................

Tiempo de evolucion: ........cccoceiiiiiiiiiiiiiiiiiaannnn, Fecha de diagnostiCo: ....ooiviiiiiiiiiiiiiiiiaeennen,

SECCION IV — DATOS DEL MEDICO

Apellidos / Nombres:

Tipo identificacion: [ ICédula [ |Pasaporte NUMEIO: v,
Direccion:

(000 g (=To =1 [<To3 1 (0] ] o] H Teléfono: ...coovvveeiiiiiiieen, Celular: ....oooovveiiiininn...
Lugar y fecha:

Sello y firma del médico tratante

27/01/2022




