Entidad Asegurada
(Contratante)

Numero de pdliza

SM

Preparate para la vida

Formula de Reclamo

Seguro Colectivo para Deudas Monto Original

Caracteristicas del Asegurado

Caracteristicas Operacion de Crédito

No. de
operacion

Fecha de formalizacién | Fecha inclusién | Monto Original Saldo de la deuda
del crédito en el seguro

o O[O O [S- [S
o O[O O [S- [S

La entidad asegurada certifica que los datos anteriores, coinciden en su totalidad con los registros que posee en
este particular y que no tiene ninguna informacién adicional que pueda alterar de alguna manera, la decisién sobre
el analisis de este reclamo.

Firmay Sello
Representante o
Funcionario Autorizado
Entidad Asegurada

OP-IP-FO-001-05/ Version 01, Rige a partir de 15/04/2024.
Este formulario pertenece al procedimiento OP-IP-PR-001.
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