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PROVINCIA, FECHA

Señores 

ASEMINA

S.O.

Estimados Señores:

Yo NOMBRE DEL ASOCIADO, cédula número X-XXXX-XXXX, asociado de ASEMINA.  Para presentar ante el INS el reclamo correspondiente, al amparo de la póliza colectiva de vida por el fallecimiento de familiares.  Les informo que el DIA- MES–AÑO   falleció mi   PARENTESCO, cédula X-XXXX-XXXX La causa del fallecimiento fue XXXXX.
Adjunto los requisitos solicitados:

Copia de mi cédula

Copia de la cédula de FALLECIDO (A) 
Copia del acta de defunción.

Cordialmente

	                  Teléfonos 2291-3000 Apartado Postal 683-1150 La Uruca Fax 2290-0735



[image: image1.jpg]