
Calidad Datos Personales

Concesionario

Nombres No. C.C. ó NIT

Email Teléfonos

CONCEPTOS

Mes Valor Remuneración Valor Fondo de Gastos Comunes Valor Cuota de Administración Servicios Públicos

Inmueble Desocupado SI NO Fecha Desocupación DD MM AAAA

Observaciones

DATOS DEL LOCAL O ESPACIO EN CONCESIÓN

Ciudad

Dirección

En caso que la reclamación salga a su favor, el pago del siniestro lo desea en:   Cheque    Transferencia Electrónica 

Autorizamos a la Compañía Mundial de Seguros S.A.  Nit 860.037.013-6 para realizar pagos a nuestro nombre a través de la utilización de 
sistemas de transferencia electrónica de fondos en las siguientes cuenta (s):

Nombre completo del Títular de la Cuenta:

Tipo de Cuenta Ahorros      Corriente Ciudad

Banco No. de Cuenta

Persona a Contactar Dirección

Teléfono Cargo E-mail

________________________________________
NOMBRE Y C.C. DEL CONCEDENTE

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA ASEGURADORA

Amparo Remuneración

________________________________________
FIRMA DEL CONCEDENTE

Amparo Fondo de Gastos Comunes

Amparo Cuotas de Administración

AVISO DE SINIESTRO POR REMUNERACIONES

Ver instrucciones y requisitos al respaldo

Compañía Mundial de Seguros S.A.
Calle 33 # 6B - 24 Piso 3 Teléfono: 2855600 Ext. 1249 y 1257

www.segurosmundial.com.co

Me permito informar el siguiente siniestro:

Póliza No. 
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO 

1. Relacione el número de la Póliza de Concesión.

2. Relacione el valor de la remuneración mensual, cuota de administración, fondo de gastos comunes y/o servicios públicos.

3. Relacione la ciudad,  dirección y teléfono del  local o espacio en concesión.

4.	 Relacione	su	nombre	y	número	de	identificación

5. Firme con huella

6. El espacio denominado “ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA ASEGURADORA” se reserva para el trámite interno de la misma, por lo tanto 
no diligencie ningún campo de este recuadro.

7. Seleccione como desea que la Compañía efectué el pago de la correspondiente indemnización, en caso de resultar esta procedente. Sí desea el 
pago	a	través	de	transferencia	electrónica,	por	favor	adjuntar		certificación	de	la	cuenta	o	extracto	de	la	entidad	financiera	respectiva,		en	donde		
se indique el número de la misma.

ANEXOS

1. Deberá adjuntarse a este formato, un (1) ejemplar original del contrato de Concesión. 

RADICACIÓN DEL FORMATO DE AVISO DE SINIESTRO.

1. Este	formato	junto	el	contrato	original	deberá	ser	radicado	en	nuestras	oficinas.

Para efectos de la radicación solicite el recibido con sello y fecha en su respectiva copia.

NOTA: SE CONSIDERA QUE HA OCURRIDO SINIESTRO, CUANDO HAN TRANSCURRIDO QUINCE (15) DÍAS CALENDARIO DESDE EL ÚLTIMO DÍA 
DE PLAZO EN EL CUAL EL CONCESIONARIO HA DEBIDO EFECTUAR EL PAGO DE LA REMUNERACIÓN PACTADA, NO HABIÉNDOLO EFECTUADO.

SEÑOR TOMADOR Y/O ASEGURADO, TENGA PRESENTE QUE EL AVISO DE SINIESTRO POR REMUNERACIONES, FONDO DE GASTOS COMUNES,  
CUOTAS DE ADMINISTRACIÓN Y/O SERVICIOS PÚBLICOS, DEBE SER NOTIFICADO POR ESCRITO A SEGUROS MUNDIAL S.A, DENTRO DE LOS 
CINCO (5) DÍAS HÁBILES SIGUIENTES A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO.
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