
 
 

 
                                                      

 
 

FORMATO No. 3 EXPERIENCIA ESPECÍFICA EN EL EN MANEJO Y ATENCIÓN DE SINIES-
TROS 

 
 

Razón Social 

de la entidad 

asegurada 

 

Póliza(s) 

 

(Según No. Y 

tipo de 

siniestros 

exigidos) 

Periodo de Siniestros certificados 

 
 

Valor ($Col) 

Indemnizado 

 

Fecha de 

Ocurrencia del 

Siniestro 

 

Fecha de Pago del 

Siniestro 
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