
 

LIQUIDACIÓN DE INDEMNIZACIÓN 
 
Sujeto a las condiciones de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD 
COOPERATIVA, y a las condiciones Generales y Particulares de la póliza VIDA GRUPO No. 
994000000063, en la que figura como asegurado JORGE ISAAC ARCOS ORTIZ Yo, BEATRIZ 
EUGENIA DEL SOCORRO NARANJO BUITRAGO, mayor de edad, identificada con cédula de 
ciudadanía No. 31.290.776, actuando en nombre propio, en calidad de beneficiario designado de la 
póliza citada, bajo el siniestro número 965-15-2022-30183 con el registro único de Indemnización 
RUI-81115, de manera libre, consciente  y voluntaria manifiesto lo siguiente: 
 
Que Aseguradora Solidaria de Colombia, Entidad Cooperativa me reconocerá como pago único, 
total y definitivo de la indemnización derivada del amparo Básico de muerte por el fallecimiento del 
asegurado, la suma de CINCUENTA MILLONES DE PESOS MCTE. (50.000.000). 
 
Por lo anterior, autorizo a Aseguradora Solidaria de Colombia, Entidad Cooperativa, a efectuar 
el pago de la indemnización a la cuenta de Ahorros número 113020314492 del Banco Falabella, 
cuyo titular es el beneficiario BEATRIZ EUGENIA DEL SOCORRO NARANJO BUITRAGO. 
 
En virtud de lo anteriormente acordado se dispone lo siguiente: 
 

1. Una vez cumplidas las obligaciones suscritas en el presente acuerdo por parte de 
Aseguradora Solidaria De Colombia, Entidad Cooperativa y el beneficiario, se declaran a 
paz y salvo de todo concepto. 
 

2. En caso de aparecer otras personas con igual o mejor derecho a reclamar, El beneficiario 
se compromete a mantener indemne a Aseguradora Solidaria de Colombia, Entidad 
Cooperativa, y en consecuencia, procederá a reconocer la cuota parte que por ley 
corresponda. 
 

3. Así mismo le informamos que es necesario diligenciar el FUCC “Formato único de 
conocimiento del cliente” el cual anexamos y que resulta indispensable para continuar 
con el reconocimiento del pago. 
 

Agradecemos remitir los documentos firmados al correo liquidacionespersonas@solidaria.com.co 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________     
Firma Asegurado/ Beneficiario      Huella índice derecho 
CC  
 
 
 
Nota: El presente documento deberá ser autenticado en notaria, si la suma a indemnizar supera los 12 SMMLV.



 

 
 
 



 

 


