
 
AUTORIZACION 

 

Yo, ______________________________________, beneficiario de la póliza número 

______________________________, autorizo al Instituto de Ciencias Forenses de 

Puerto Rico, para que le proporcionen a la compañía de seguros Triple-S Vida Inc., o a 

su representante, el  Informe de Autopsia y Toxicología,  de mi di funto 

________________________________, seguro social número __________________ 

quien falleció a consecuencia de _________________________________________, 

el día____de__________ de _______, en __________________ PR.  Dichos 

documentos son necesarios para procesar una reclamación en dicha compañía de 

seguro. 
 

 

_______________________________________ _____________________ 
FIRMA  FECHA 

___________________________________________ 
DIRECCION 

___________________________________________ 
 

___________________________________________ 
SEGURO SOCIAL 
 
 
_____________________________________________________ 
DIRECCION ELECTRONICA 

CL-0210-129 (R-1012) 
T R I P L E - S  V I D A,  I N C .  

PO BOX  363786  SAN JUAN  PR 00936-3786    Tel. (787) 758-4888  Fax: (787) 758-7826 
www.sssvida.com 
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