FORMATO DE PRESENTACION DE INDEMNIZACIONES

Siniestros de Vida

Formatc de Presentacién de Indemniza

Registro Civii de Defuncion

Acta de Levantamiento del Cadaver (muerte accidental)

Epicrisis sobre la causa del fallecimianto

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

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

Certificado médico actualizado donde conste la desmembracion (si aplica)

Historia Clinica Amplia y cormpleta con antecedentes patoldgicos con 3 afos de anterioridad a la
contratacion del seguro (Deserbolso del crédito para deudores),

Documentos y Declaracion Extrajuicic de Beneficiarios demostrando el parentesco. (No aplica para
deudores)

Certificacion de su anterior empleador ( donde indica el tipo de contrato, fecha de ingreso, fechz de
terminacién y causa del despido. y/o copia del contrato.)

Declaracién juramentada 30 dias posterior a ia fecha de despido y asisucesivamente durante los
siguientes 6 meses si esta desempleado.
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Copia de la liquidacién elaborada par el empleador y/o acuerdo de conciliacién

*La aseguradora podr3 solicitar documentacidn adicional en caso de ser requerido
Est= formulario y los documentos anexos son para la reclamacion que la Compaiifa deberd dar respuests, aceptando u objetando @l seguro en los tiempos que indica el Codigo de
Comarcio. Por Gltiino auterizé a cualaquier médico, clinica, hospital 4 en generai, a cuslquier proveedor de salud, para suministrar 12 Historia Cllnu:a completa del asegurado, si éste es el
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mismo raclamante o sus herederos.

Escribenos al correo clientes@bbvaseguros.com.co




