Planes de Vida

Formulario de Reclamo

Parte | Informacion

INTERNATIONAL

A division of Morgan White Group

75 Valencia Avenue, Suite 801
Coral Gables, FL 33134

Por favor escriba en letra de imprenta. Los formularios seran regresados si todas las preguntas no son contestadas.

Nombre del fallecido

Numero de pdliza

Fecha de nacimiento del fallecido (Dia/Mes/Afio) Fecha del fallecimiento (Dia/Mes/Afio) Pais de nacimiento del fallecido:

Causa de la muerte Numero de identificacion, y/o nimero de pasaporte del fallecido

Direccion del fallecido Ciudad Pais Codigo postal
Surelacion con el fallecido Usted reclama este seguro como Beneficiario? Si “no” bajo que capacidad hace usted este reclamo?

dsi o

Nombre completo del reclamante Fecha de nacimiento del reclamante (Dia/Mes/Afio)
Numero telefonico del reclamante Empleo Mobil

Correo electrénico del reclamante (requerido)

Direccién del reclamante Ciudad Pais Codigo postal
Beneficiario(s)

Nombre del Beneficiario Relacion Fecha de Nacimiento (Dia/Mes/Aiio) | Direccion Teléfono
Reconocimiento

Certifico que todas mis respuestas en este formulario estan completas y son verdaderas segiin mi saber y entender.

Firma del beneficiario

Correo electrénico

Nombre (por favor imprima)

Relacion con el fallecido

Numero de identificacion, y/o nimero de pasaporte
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Parte Il Prueba de Fallecimiento

Debe ser completado por un médico licenciado, juez de instruccion, director de la funeraria.

Yo certifico que Con # de indentificacion y/o # de pasaporte

Nombrado en la péliza #

Fecha de nacimiento (Dia/Mes/Ario) / / Esta persona fallecié fecha (Dia/Mes/Ario) / /

Causa principal de la muerte

Imprima nombre: Médico/Juez de instruccion/Director de funeraria Firma

Imprima el nombre del testigo Firma

Direccion Ciudad Pais Codigo postal
Numero(s) de teléfono Sello/Cuio

Instrucciones para someter unr eclamo
Por favor envie adjunto con este formulario (parte 1 & 2) los siguientes documentos al administrador lo antes posible.

» Certificado de defuncion del asegurado

+ Si el beneficiario es parte del patrimonio:
a) Las cartas de la administracion o las cartas del testamento.

« Si el Beneficiario es una entidad fiduciaria:
a) Si el beneficiario es parte de la herencia

 Si el beneficiario fallece antes que el asegurado:
a) Copia de la carta de aceptacion fiduciaria

b) Formulario de declaraciéon jurada de los Unicos sobrevivientes completado por un representante de la familia.

+ Si se reclama la muerte por accidente, por favor presente copia de la péliza / accidente, autopsia y de toxicologia

con cualquier articulos de prensa relacionado accidente, si los informes estan disponibles.

Complete todas las paginas del paquete de reclamos de vida y envielas via fax, correo postal o correo electronico al
administrador. La informacion debe ser enviada por el beneficiario o el representante del beneficiario.

Para enviar su reclamo:

La reclamacion de seguro de vida puede ser enviado via fax, correo postal, o correo electronico:

MWG International * 75 Valencia Avenue, Suite 801, Coral Gables, FL 33134
Tel: (305)442-0899 - Fax: (305) 442-0961 * Correo electrénico: customerservice@morganwhiteintl.com
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