
SOLICITUD DE BENEFICIOS SEGURO COLECTIVO DE VIDA 

lndique cubierta par la cual reclama: 

D Muerte D Endoso Relevo Pago de Primas D Endoso Desmembramiento o Perdida de la Vision 

I. INFORMACION ASEGURADO

1. Num. Poliza 2. Apellido Paterno Apellido Materna Nombre 3. Segura Social

4. Direccion Postal

5. Fecha de Nacimiento 6. Correo Electronico 7. Telefono(s)

Mes Dfa __ Aiio

8. Ocupacion 9. Fecha ultimo dia trabajado 10. Razon par la cual dejo de trabajar

Mes __ Dfa Aiio 
--

11. Enfermedades que padecia el Asegurado al momenta de lncapacidad o Muerte

12. Nombre ytelefono de medicos y/o Hospitales que lo han atendido con relacion a su alegada condicion

II. INDIQUE SI ESTA RECIBIENDO O GESTIONANDO BENEFICIOS DE
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES INSTITUCIONES 

Segura Social Federal (Porlncapacidad) 

Fonda del Segura del Estado 

numero decaso ___________ _ 

Si No 

DD 

DD 

SINDT indique aseguradora ________ DD

Mes 
DESDE 

Dia Aiio 

Someter evidencia medica o la determinaci6n def Seguro Social o cualquiera de las instituciones antes mencionadas que 
indique condiciones primarias y secundarias evaluadas y fecha de revisi6n def caso. 
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CERTIFICACION 

La Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI en cumplimiento con las especificaciones de Ley bajo 
las cuales se regulan las Empresas de Seguro expone para su conocimiento y cumplimiento lo siguiente: 

"Cualquier persona que a sabiendas y con la intenci6n de defraudar presenta informaci6n falsa en una Solicitud 
de Beneficios o, que presentare, ayudare o hiciera presentar una reclamaci6n fraudulenta para el pago de una 
perdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamaci6n por un mismo dafio o perdida, incurrira en delito 
grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violaci6n con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) 
d61ares, ni mayor de diez mil (10,000) d61ares o pena de reclusion por un termino fijo de Ires (3) afios, o ambas 
penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maxima de 
cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minima de dos (2) anos." 

En testimonio de lo cual, firmo la presente en, _______ � Puerto Rico a __ de _____ de __ _ 

Nombre en letra de molde Asegurado o Parentesco Firma 
con el asegurado 

Direcci6n Postal:-------------------------------------

Telefonos: ____________ _ Correo Electr6nico: ____________ _ 

PARASERCOMPLETADO POREL TENEDOR DE POLIZA 

Nombre delTenedor de P61iza ____________________ Ntlm. de P61iza ______ _ 

Nombre del Empleado 

Fecha de lngreso del Asegurado al Seguro Fecha Ultimo dfa de Trabajo 

Mes. ___ ,Dfa __ _,Ano ___ _ Mes ___ Dfa __ Afio __ _ 

Certifico que __________________ es parte del grupo asegurado a la fecha de la perdida. 

Nombre en letra de molde del oficial autorizado _________________________ _ 

Direcci6n Postal-------------------------------------

Telefono __________ ext. ___ _ Correo Electr6nico ____________ _ 

Firma del Oficial Autorizado Fecha 
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