
BBVA
Seguros

FORMATO DE PRESENTAClbN DE INDEMNIZACIONES
Siniestros de Vida

Ciudad:MOCOA Fecha:03/10/2022

INFORMACION DEL CLIENTE (Asegurado)
Tipo y Numero de IdentificacidnNombre Completo

ALEXIS TORRES MUNOZ CC 1124857975

INFORMACION DEL RECLAMANTE (Beneficiarlo)

23SNombre Tipo y Numero de Identificacionipleto
ALEXIS TORRES MUfiOZ CC 1124857975

Correo Electronico Telefono Fijo Celular
alexis-torres31 @hotmail.com 3127194556

Reclamo por el siguiente Motive:

Incapacidad Total y Temporal (ITT) 

Desempleo (DS)
□ □Fallecimiento (Vida)

Incapacidad Total y Permanente (ITP) □ □
rDe acuerdo al motive reclamado, adjunlar los siguientes documentos:

Documentos* Vida ITP r
Formate de Presentacidn de Indemnizaciones X X X X

Registro Civil de Defuncion

Acta de Levantamiento del Cadaver (muerte accidental)

Epicrisis sobre la causa del fallecimiento

Calificacibn de la incapacidad (Emitida por la Junta Medica Regional o Nacional)

Incapacidad (Certificacion de la EPS o mbdico tratante del mes de incapacidad)

Certificado medico actualizado donde conste la desmembracibn (si aplica)

Documentos y Declaracibn Extrajuicio de Beneficiarios demostrando el parentesco. 
(No aplica para deudores)
Certificacibn de su anterior empleador (donde indica el tipo de contrato. fecha de 
ingreso, fecha de terminacibn y causa del despido. y/o copia del contrato.)
Declaracibn juramentada 30 dfas posterior a la fecha de despido y asf 
sucesivamente durante los siguientes 6 meses si esta desempleado.

Copia de la liquidacibn elaborada por el empleador y/o acuerdo de conciliacibn
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X

X

X

X

X

X

X

X

*La aseguradora podra solicltar documentacibn adiclonal en caso de ser requerido
Este formulario y los documentos anexos son para la reclamacibn que la Compafiia debera dar respuesta, aceptando u objetando el seguro en los tiempos que indica el 
Cbdigo de Comercio. Por utimo autorizb a cualquier mddico. clfnica, hospital o en general, acualquier proveedor de salud. para suministrar la Historia Clfnica completa 
del asegurado. si este es el mismo reclamante o sus herederos.

Flrma del Cllente o Reclamante
1124857975Cbdula:*

Rpnihp mAs informariAn pn:


