
FECHA: NUMERO DE CERTIFICADO  O CONTRATO

Nombres Apellidos Teléfono

Tipo de Documento No. Documento de Identificación Dirección de Domicilio Ciudad
C.C. C.E.

Correo electrónico:

Nombres Apellidos Fecha de Fallecimiento

Tipo de Documento No. Documento de Identificación Fecha de nacimiento Causa 
C.C. C.E.

Dirección de Domicilio Ciudad Teléfono

Tipo de Cuenta:   Ahorros Corriente

Declaro expresamente que:  Los recursos que poseo provienen de la siguiente fuente:_________________________________________

Nombre Firma

Cédula
Huella

b. Que los datos podrá ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados a compañías subsidiarias, vinculadas o casa Matriz, compañías de asistencia, 

aseguradoras en estructura de coaseguro, intermediarios de seguro, abogados externos y/o agentes que intervengan en el proceso  de celebración y/o ejecución del contrato de 

seguro.

Manifiesto que con la aceptación y recibo de la indemnización, exonero de toda responsabilidad a SERCOFÚN LTDA LOS OLIVOS y/o Aseguradora Solidaria, Entidad 

Cooperativa, por lo cual los declaro a Paz y Salvo por todo concepto derivado del siniestro anotado.

FORMA DE PAGO TRANSFERENCIA 

Número de Cuenta Bancaria:

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Mi actividad, profesión u oficio es lícita y la ejerzo dentro los marcos legales, los recursos que poseo no provienen de actividad ilícita.

Nota:  En caso de no poseer cuenta bancaria en ninguna de las Entidades Financieras relacionadas, se pagará por convenio de pago directo a través de 

canal de entidades recaudadoras.

Factura(s) del servicio recibido

Historia clínica o epicrisis en caso de fallecimiento por enfermedad

Documento de las autoridades en caso de muerte violenta o accidental (Soporte 

emitido por la entidad competente)

Registro civil de defunción 

Certificaciones escolares del grado que cursan y valor de pensión.

Fotocopias documentos de identidad de los beneficiarios del Auxilio Económico 

y Educativo Por Muerte Accidental

DATOS DEL FALLECIDO

DD/MM/AAAA

DD/MM/AAAA

Documentos que se anexan:

Formulario de reclamación 

Copia Certificado Plan Exequial

Fotocopia de la cédula del solicitante al 150%

Fotocopia de documento del Fallecido al 150%

Copia de registro civil de nacimiento, de matrimonio o documento que acredite 

el parentesco con la persona fallecida. 

Nota: Para acreditar la calidad de compañero permanente, se debe adjuntar 

declaración extra proceso ante notaria, donde conste mínimo 2 años de 

convivencia.

RECLAMACIÓN DE

No. Celular:

SERCOFÚN LTDA - FUNERALES LOS OLIVOS

NIT 890.310.455-7

FORMULARIO DE RECLAMACIÓN  COMPENSACIONES ECONÓMICAS

DECLARACIÓN DEL SOLICITANTE

DATOS DEL SOLICITANTE

Compensación económica por Múltiple afiliación con el Banco W

Compensación económica por Cenizario 

Compensación económica por no utilizaciónCompensación económica para gastos de administración y/o adecuación en caso de lote 

propio.

Compensación económica por inhumación temporal (entierro)

Compensación económica por falta de red.

Compensación Económica por Exhumación

Compensación económica por fallecimiento

Auxilio por muerte accidental del titular

Compensación económica por Osario Auxilio educativo por muerte accidental del titular

1. Que los datos personales autorizados ampliamente por mi parte, y descritos en el numeral anterior, serán de tratamiento por parte de SERCOFÚN LTDA para el  

cumplimiento y evaluación de sus deberes legales y normativos.

I. Vinculación a SERCOFÚN LTDA como consumidor Financiero.

II. Liquidación y pago de siniestros

III. El tratamiento de los datos podrá realizarse  incluso sin tener una relación  contractual con SERCOFÚN LTDA 

Nombre Entidad Bancaria: 

2. La información que he suministrado en este documento es veraz y verificable.

3. De manera irrevocable autorizo a SERCOFÚN LTDA - FUNERALES LOS OLIVOS para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad 

válidamente autorizada, incluidas las entidades gubernamentales, para manejar o administrar bases de datos, información relacionada con mi actividad financiera  y/o comercial.

4. En el evento de recibir el pago por parte de  SERCOFÚN LTDA - FUNERALES LOS OLIVOS declaro anticipadamente que no destinare esos recursos para la financiación del 

terrorismo, grupos terroristas o  actividades terroristas.

5. Que para el caso de la prestación de servicios por parte de SERCOFÚN LTDA - FUNERALES LOS OLIVOS , Yo_______________________________________________, 

identificado con la cédula de ciudadanía No. ______________________ de _________________; he suministrado plena autorización de utilización y tratamiento, de los datos 

consignados en el presente formulario y la documentación anexa para el tratamiento del siniestro, a  SERCOFÚN LTDA   que de igual manera, permito el acceso y estudio de mis 

datos personales, suministrados o no por mi.

Adicionalmente manifiesto que SERCOFÚN LTDA-FUNERALES LOS OLIVOS me ha informado de manera expresa, lo siguiente:

a. Que los datos personales serán tratados por SERCOFUN LTDA-FUNERALES LOS OLIVOS  para las siguientes finalidades:


