“ Sequros
FORMATO DE IDENTIFICACION BENEFICIARIO Atlantida

No. de Pdliza: No. de Certificado:

Estimado usuario, en cumplimiento a la normativa vigente referente a la identificacién de beneficiario final en el pago de
reclamos, basado en el Articulo No. 31 “Medidas Normales de Identificacion y Conocimiento del Cliente” del Reglamento
del Régimen de Obligaciones, Medidas de Control y Deberes de las Instituciones Supervisadas en Relacion a la Ley Especial
Contra el Lavado de Activos, Circular No. 019/2016 emitida por la Comisién Nacional de Bancos y Seguros. En relacion con
la solicitud que antecede, manifiesto mi conformidad para ser inscrito como beneficiario, vy para los efecto
correspondientes, proporciono los datos siguientes y asi proceder al pago del reclamo presentado:

Datos del Asegurado

4 Nombres Primer Apellido Segundo Apellido Apellido de Casada N
Fecha de Nacimiento Numero de Identidad Ultima Ocupacion
Dia: | Mes: | Afio:
Lugar de Nacimiento: Municipio | Departamento | Pais No. de afiliacién del IHSS:
Estado Civil
Soltero(a) (] Casado (a) () Viudo(a) (] Unién Libre ] Divorciado(a) () Separado(a) (]
Lugar de Residencia:
Lugar de Fallecimiento: Municipio | Departamento | Pais Indique el nombre del médico que asistio el fallecimiento:

Direccién exacta del fallecimiento:
Causa de la muerte Fecha que ocurrié el evento:
Enfermedad ] Homicidio ] Suicidio ] Accidente (]

Si la causa del fallecimiento es por enfermedad, describa el diagnéstico y fecha
en que comenzo la enfermedad:

Diagndstico de fallecimiento: Fecha de inicio de la enfermedad:

Indique el nombre del médico que traté al asegurado por este padecimiento:
Indique el establecimiento donde fue tratado el asegurado por este padecimiento:
El Asegurado ¢padecia de enfermedades crénicas, graves o terminales?  No[ ] Si, especifique [ )

Tipo de Enfermedad Fecha de Inicio Médico Tratante Lugar de Tratamiento

(adjuntese recortes de comentarios de la prensa)

Particulares de los seguros en otras Companiias sobre la Compaiiia de Seguros:
vida del finado:
Fecha de Emision del Seguro: Suma Asegurada:
Nombre del Patrono Teléfono Patrono

Direccién del patrono:
Si la causa de la muerte es por enfermedad, indique:

Diagndstico completo:

Fecha en la que comenzaron las primeras sintomas o signos de la enfermedad:

Si la causa de la muerte fue por accidente, homicidio o suicidio indique:

\C /

Nota: Este formulario debe ser completado por cada uno de los beneficiarios, acompafiado de su documento de identificacion.



Seleccione el tipo de rol:

Beneficiario(a) (]

Endoso persona juridica ()

Datos Generales del Beneficiario (Campos Obligatorios)

Subrogacion ) Terceros )

4 Nombres Pri

mer Apellido

Segundo Apellido

Apellido de Casada N

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad

Ndmero de Identificacién Tipo de Identificacién

Tarjeta de Identidad (] Pasaporte( ] Carnet Residente [ ]

Estado Civil Nombre completo conyuge
Casado( ]  Viudo[ ] (si aplica)

Género

F(] Soltero[_] Unién Libre ]

M)

Parentesco / grado de afinidad con el fallecido:

Teléfono Residencia / celular del
reclamante:

Direccién completa de la Residencia del reclamante (incluyendo departamento,
municipio y ciudad)

Profesién, ocupacién u oficio: Correo electrénico:

Tiempo de laborar Nombre de la empresa donde labora Posicién / cargo que desempefia

Direccion completa de |la empresa donde labora (incluyendo departamento, municipio y ciudad):

Teléfono del trabajo Correo electrénico Sitio web

Ocupacion u Oficio Giro o actividad econémica del negocio

;Ha desempefiado usted algun Cargo Publico (Diputado, Alcalde, Regidor, Cénsul, etc.) o se encuentra asociado a alguno
ya sea por afinidad o consanguinidad? (Detallar el periodo ejercido) SI( ] NO [}

Si su respuesta es si, declarar (Cargo, Institucién y Periodo ejercido):

;Mantiene usted pdlizas suscritas con esta u otra(s) Aseguradora(s)? (Especifique: Nombre de la Aseguradora, tipo de
seguro, suma asegurada):

- J
Datos Generales del Beneficiario (Persona Juridica)
4 Razoén o denominacidn social Lugar de constitucién N

Numero de RTN

Actividad econdmica del negocio

Nombre del representante legal

No. de Identidad Representante Legal

Direccién completa de la empresa (incluyendo departamento, municipio y ciudad):

Teléfono del trabajo Correo electrénico Sitio web

Parentesco / grado de afinidad con el fallecido (si aplica):

- J

Certifico que todas las declaraciones hechas en este formulario son veridicas y completas. Y convengo en que las
manifestaciones escritas y las declaraciones juradas de los médicos que asistieron o trataron al finado, asi como todos los
demads documentos que exija Seguros Atlantida, S.A., constituirany por la presente vienen a formar parte de estas pruebas
de defuncién. Ademas convengo en que Seguros Atlantida, S.A., al facilitar éste o cualquier otro formulario, no cede
ninguno de sus derechos o recursos legales, y en que podra considerarse que Seguros Atlantida, S.A. al colaborar asi admita
que haya algun seguro en vigor sobre la vida en cuestién.

La informacién proporcionada a través de este formulario sera utilizada y administrada exclusivamente por Seguros
Atlantida, S.A., relacionados a los fines para los cuales se suministrd, salvo cuando dicha informacién deba proporcionarse
en atencién a un mandato judicial o en cumplimiento a una disposicidn contenida en el marco legal aplicable. Dado a los
dias del mes de del afio

Nombre completo del reclamante Firma del reclamante

Nota: Este formulario debe ser completado por cada uno de los beneficiarios, acompafiado de su documento de identificacion.



