
MM AAAA

Primer nombre: Segundo nombre:

Primer apellido: Segundo apellido:

Identificación: N° de obligación:

Vida deudor Muerte por cualquier causa Incapacidad Total y Permanente

Muerte accidental Invalidez o desmembración accidental

Asistencia exequial Hurto de documentos (incluye tarjeta C1)

Voluntario Accidentes personales Hurto de cartera y/o billetera Hurto de llaves

Asistencia médica Asistencia odontológica

MM AAAA

Nombres:

Apellidos:

N° Identificación:

Barrio:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Teléfono celular:

Ciudad:

Parentesco:

Nombres:

Apellidos:

N° Identificación:

Barrio:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Teléfono celular:

Ciudad:

Parentesco:

Beneficiario 3 Beneficiario 4

Ciudad:

Tipo de seguro

Falsificación y/o adulteración física de la tarjeta C1 - Mal uso de la tarjeta como consecuencia de robo, 

hurto, perdida y/o extravío

DD

Fecha del siniestro:

Obligatorio

Tipo de amparoTipo de cobertura

 DD

Radicación de siniestros - Tarjeta de Crédito
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Esta información se hace necesaria en el momento en que la Aseguradora lo requiera, para realizar contacto directo con el reclamante (beneficiario o titular) en dado 

caso en que se requiera documentación adicional o complementaria, por lo que agradecemos suministrar información veraz y escritura legible.

INFORMACIÓN GENERAL DEL TITULAR (ASEGURADO)

Fecha de recepción: Requerimiento N°:

INFORMACIÓN GENERAL DE BENEFICIARIOS

Beneficiario 1 Beneficiario 2

Nombres:

Apellidos:

N° Identificación:

Dirección 

Residencia:

Dirección 

Residencia:

Barrio:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Teléfono celular:

Apellidos:

Correo 

electrónico:

Parentesco:

Correo 

electrónico:

Nombres:

N° Identificación:

Dirección 

Residencia:

Dirección 

Residencia:

Barrio:

Teléfono 1:

Teléfono 2:

Teléfono celular:

Parentesco:

Ciudad:

Correo 

electrónico:

Correo 

electrónico:


