BBVA

Seguros

FORMATO DE PRESENTACION DE INDEMNIZACIONES

Siniestros de Vida

Ciudad: Poxt;ko ‘ Fecha: 3o /71 <o23

INFORMACION DEL CLIENTE (Asegurado)

Nombre Completo Tipo y Niimero de Identificacion

Amw\u&h Corlina &f—oﬂ'ur\_ Covtes Ceduls orza 4z de -?o-a'\‘,b

INFORMACION DEL RECLAMANTE (Beneficiario)

Nombre Completo Tipo y Nimero de Identifica

Correo Electronico Teléfono Fijo m

Reclamo por el siguiente Motivo:

Fallecimiento (Vida) D Incapacidad Total y Temporal (ITT) D
Incapacidad Total y Permanente (ITP) @ Desempleo (DS) D

De acuerdo al motivo reclamado, adjuntar los siguientes docume

. Documentes* | Vida | 1P | ITT | DS |
X X X X

Formato de Presentacion de Indemnizaciones

Registro Civil de Defuncién X

Acta de Levantamiento del Cadaver (muerte accidental) X

Epicrisis sobre la causa del fallecimiento X

Caliticacion de la incapacidad (Emitida por la Junta Medica Regional o Nacional) X
Incapacidad (Certificacion de la EPS o médico tratante del mes de incapacidad) X
Cerlificado médico aclualizado donde consle la desmembracién (si aplica) X

Documentos y Declaracian Extrajuicio de Bencficiarios demastrando ¢l parentesca. X
(No aplica para dcudores)

Cerlilicacién de su anlerior empleador (donde indica el lipo de conlralo, lecha de
ingreso, fecha de terminacién y causa del despida. y/o copia del contrato.)

Declaracion juramentada 30 dias poesterior a la techa de despido y asi X
sucesivamenle durante los siguienles 6 meses si esla desempleado.

Copia de la liquidacion elaborada por el empleador y/o acuerdo de conciliacion X

*La aseguradora podra solicitar documentacion adicional en caso de ser requerido

Fste formulz-io y los documentas arexas son para |z reclamacian gue la Compafifa deberéd dar respuesta, zceptanco uabjetanco el segura en los tiempos que indica el
Cédiga de Corrercio. Por Utime autcrizé 2 cualguier médico, clinica, hospital o e general, a cuz quier proveeder de salud, para suministrar la | listoria Clinica completa

del aseguradc, siéste ez el misTo reclamante o sus heredercs.

Firma del Cliente o Reclamante

Cédula: 3O Y2 U Z ?c"&-l"o

Recibe mas informacioén en:
Reporta facil y en linea tu siniestro en: sinicstros.co@bbva.com

. Bogota: 3078080 U Linea Nacional: 018000934020 @ Pégina web: www.bbvaseguros.com.co
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