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De acuerdo al motivo reclamado, adjuntac los sigulentes doctmentos.
mmmm

Formato de Presentacién de Indemnizacionss X
egistro Civil de Defuncién X

Actade Levantamiento del Cadaver (muerte accidental) X

Eplcrists sobre (2 causa cel fallecimiento X

Calificacién de 13 Incapacidad (Emitida por la Junta Medica Reglonal o Naclonal) X

Incapacidad (Certificacion de 1a EPS o médico tratante del mes de Incapacidad) X

Certificado médico ac e conste la de nbracién (siaplica) %

Documentos y Declaracién Extrajuicio de Beneficlarios demostrando el parentesco,

(No aplica para deudores) X

Certiticacién de su anterlor empleador (donde Indica el tipo de contrato, fecha de x

Ingreso, fecha de terminacién y causa del despido. y/o copla del contrato )

Declaracién juramentada 30 ¢fas posterlor alatechade despidoy asl X

suc durante 105 slguientes 6 meses s esta desemp o.

Coplade la liquidacién elaborada por el empleador y/o acuerdo de conclliacién

*1La asegu-ado-a pod a solicita- documentaclon adiclonal en caso de se- “eque 1do

Este ‘ermulario y los dacumentos anexos son para la rectarmacion que la Compatila deberd dar respuesta. aceptando u objetando el seguro en fos tiempos que ind<a of
Cédign da Comercio. Per (time aitori2d 8 cuaiquier médico, elinica, hospital o en general, a cuaiquicr proveedar de salud, para suminsstrar Ly Historla Clinea compteta
del asegurado, st éste s el mismo reclamante 6 5us haredaros
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