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SOLICITUD DE BENEFICIOS SEGUROS COOPERATIVOS

I VIDA EINCAPACIDAD
CUBIERTA (INDIQUE): CJINCAPACIDAD COMUERTE [CJDESEMPLEO INVOLUNTARIO
POLIZA POLIZA
O PRESTAMO PERSONAL PLUS 02- [0 FUNERAL 20- 5156
[ ACCIONES Y AHORROS 03- [ PRESTAMO SIN PREX 22-
[JPATROCINIO YACCIONES 04- ] TARJETA DE CREDITO 83-
[JCERTIFICADO DE DEPOSITOS  05- 7 LINEA DE CREDITO 84-
[JAUTO 07- [ PRESTAMOS HIPOTECARIOS ~ 96-
[ SEGURO DIRECTORES 08- 1 INCAPACIDAD TOTAL 97-
I. INFORMACION DEL ASEGURADO
1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE 2. SEGURO SOCIAL
3. Direccion Residencial (Calle / Urb. / Pueblo) 4. Direccion Postal y Zip Code 5. Fecha de Nacimiento
6. Ocupacion 7. Teléfono 8. Nombre del Patrono y Direccién
Residencial: N/A
Trabajo:
9. Fecha en que comenzo6 a trabajar 10. Ultima fecha en que asistié al trabajo:
Mes _ Dia ~ Afo _ Mes _ Dia ~ Aho

11. Razon por la cual dejo de trabajar

12. Enfermedades que padecia el Asegurado al momento de Incapacidad o Muerte

13. Nombre y direccion de médicos y/o Hospitales que atendieron al Asegurado. 14. Num. Récord Médico
a.
a.
b.
b.
15. Nombre del Plan Médico y Direccion 16. Numero de Contrato

17. Marque si el asegurado esta recibiendo o gestionando beneficios de alguna de las siguientes instituciones:

Si No Mes Dia Afio Localizacion

Seguro Social Federal (por Incapacidad)

Seguro Social Federal (por Edad)

Fondo del Seguro del Estado I:l I:l

Oficina

Numero de caso

SINOT I:l I:I

Especifique:

De tener evidencia o la determinacién del Seguro Social que indique condiciones evaluadas y los afios pautados para la revision
del caso o de cualquiera de las instituciones antes mencionadas, favor de incluirla con la reclamacién de beneficios. Esto

ayudara a que su reclamacion se procese con rapidez.
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Il. INFORME DEL TENEDOR DE POLIZA (COOPERATIVA)

1. NOMBRE TENEDOR DE POLIZA 2. N UM DE SOCIO 3. Fecha ingreso del socio a la Cooperativa:

Mes Dia Ano

Ill. BENEFICIOS DE SEGURO PRESTAMO (EN CASO DE FUNERAL DIRECTORES Y PATROCINIO NO APLICA)

El deudor asegurado obtuvo los siguientes préstamos de esta Cooperativa (incluyendo Linea de Crédito y Tarjeta de Crédito):

Cantidad Fecha en que otorgé el préstamo Numero Balance adeudado

Mes Dia Afo Plazos (No incluye intereses)
1.N/A N/A N/A
2.N/A N/A N/A
3.N/A N/A N/A
4. N/A N/A N/A
5.N/A N/A N/A

¢ Esta alguno de estos préstamos en acuerdo de pago? [] Si (Incluir acuerdo de pago) [] No

IV. BENEFICIOS DE SEGURO DE AHORROS Y PATROCINIO

N/A N/A
1. Cantidad de Acciones $ 3. Cantidad de Patrocinio $ 5. Certicado de Depositos $

N/A N/A
2. Cantidad Depdsitos $ 4. Cantidad de Christmas Club  $ 6. Otros Depdsitos
Asegurados $

CERTIFICACION

Certifico que , es deudor y depositante de esta Cooperativa y que lo reclamado
es el balance adeudado y los ahorros depositados a la fecha de la incapacidad o muerte.

) JOSE A. CRUZ VELEZ
Nombre Persona Autorizada en letra de Imprenta

Direccién
PO BOX 362708 SAN JUAN, PR 00936-2708

787-977-2202 / 787-723-0077 Ext. 3003 i
Teléfono Correo electronico Jose.cruz@popular.com

Fecha

Firma Persona Autorizada por la Cooperativa
para ofrecer esta informacion

2 0504-00184-0212




CERTIFICACION Y AUTORIZACION PARA QUE SE SUMINISTRE INFORMACION MEDICAY LABORAL

Yo , mayor de edad, , vecino de

Puerto Rico, como

Asegurado o Parentesco con el Difunto Direccion

Por la presente autorizo a toda institucion hospitalaria y a todo facultativo médico, que haya sido consultado por el suscribiente o
difunto, o en cuya posesion se encuentre algun tipo de récord médico del infrascrito, a que se entregue copia del mismo y/o
sumario de ésta a la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, o al portador de este documento o copia del mismo.

Igualmente autorizo al acreedor a entregar copia de toda documentacion existente de la deuda reclamada en esta solicitud.
Ademas, autorizo a toda persona , sociedad o corporacién publica o privada para la cual yo haya estado trabajando a que
suministre a la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, o al portador de esta declaracion o fotocopia de ella, toda
la reclamacion relacionada con mi persona y trabajo que le sea requerida, incluyendo, pero sin limitacion a ella, certificaciones
patronales, certificaciones médicas, pruebas de HIV o historial de SIDA, sipnosis de mi expediente de empleo, dias trabajados,
periodos ausentes por enfermedad, sueldos, labores que desempefiaba, fecha en que por ultima vez realicé las labores de mi
empleo y las razones para dejar el mismo.

Renuncio por este medio a toda disposicion de ley que pueda prohibir o limitar la revelacion de la informaciéon que aqui se
autoriza asi como también relevo de toda responsabilidad a cada una de las instituciones hospitalarias, facultativos médicos
personas o entidades para las que yo haya trabajado por suministrar a la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI,
o al tenedor de esta autorizacion, copia de cualquier informacion que del suscribiente tengan en su posesion, o por entregar un
resumen o preparar cualquier documento relacionado con dicha informacién.

Asimismo, acepto que la antedicha informacién podra ser suministrada con la entrega de una copia fotostatica de esta autorizacion
aceptando igualmente que dicha copia sera tan valida como su original.

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

“Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacion falsa en una Solicitud de Beneficios
0, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o
presentare mas de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrira en un delito grave y convicto que fuere, sera
sancionado, por cada violaciéon con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez mil (10,000) délares
o pena de reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija
establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios, de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida
hasta un minimo de dos (2) afios.”

En Testimonio de lo cual, firmo la presente en Puerto Rico a

de de

Firma

Direccién del reclamante

Teléfono , Correo Electrénico

3 0504-00184-0212

Guardar Imprimir
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