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FORMATO N° 6 

 

EXPERIENCIA DEL PROPONENTE  

(SINIESTROS) 

 

Razón Social de la Entidad Asegurada que Certifica 

 

_____________________________________________________________ 

 

Compañía Aseguradora Certificada 

 

_____________________________________________________________ 

  

 

N° 
ASEGURADO 

(CLIENTE) 

GRUPO 

UNICO 

ASEGURADO 

POLIZAS 

FECHA 

OCURRENCIA 

SINIESTRO 

FECHA DE 

PAGO(DIA/MES/AÑO) 

VALOR 

INDEMNIZADO 

FUNCIONARIO 

CLIENTE 

CONFIRMA 

INFORMACIÓN 

TELEFONO 

1.        

2.        

3.        

 

Calidad del servicio – Marque con una (X): 

 

Excelente_____    Bueno_____     Regular_____    Malo_____   __  

 

Nombre del funcionario autorizado que certifica: 

 

_________________________________________                                 

 

Número del teléfono para verificación: 

 

________________________________________                    

 

 

 

Firma de quien certifica: 

 

________________________________________                    

 

Cargo: 

________________________________________              

 

Fecha: 

________________________________________ 


