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SEGUROS DE VIDA ALFA SA. _ .
NIT 860503617-3 :

CERTIFICA QUE

r(a) CAMACHO RODRIGUEZ JOSE ALEXANDER identifit cado(a) con CEDULA
4-es beneficiario(a) de una Poliza de Renta Vitalicia por INVALIDEZ, expedida
Drclembre de 2009 .

hte;.CAMACHO RODRIGUEZ JOSE ALEXANDER tiene derecho a recibir
NTOS Y OCHO MIL QUINIENTOS VEINTISEIS PESOS($908 526.00 MCTE.),
ite-a un 100% del valor total de la pensién, y recibe 14 mesadas durante el afio, al
phcamos los descuentos a que haya lugar segun la normatividad vigente para esie
; ':-ktlpO dé pohzas y los adicionales debidamente autorizados por el beneficiario.

&
- ;-_,Para atender requerlmlentos e 1nqu:etudes tenemos habilitados los S|QU|entes canales de
“comunicacioén: Linea Alfa en Bogota al 3077032 o en el'resto del pais la linea nacional
BOAG 8000 .12 25 32, correo electronico servicio al cliente:
serwclpalcl|ente@segurosalfa com.co, la pagina web www.segurosalfa.com.co opcién
‘Contactenos y.la Oficina de Atencion al Cliente en Bogoté o en las sucursales de Cali,
Gartagena, Medellin.

i séﬁiﬁfﬁ; de vida alfa s.a.

:Est.a_ certificacién se expide a solicitud de Seguros de Vida Alfa s.é. en Bogota a los 12 dias - |

- del mes de Agosto del afio 2021

& Rentas Vitalicias.
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