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FORMATO DE PRESENTACION DE INDEMNIZACIONES
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INFORMACION DEL CLIENTE (Asegurado)

Nomre Complota
or Edaorda Urbono @y Codule 7061330773

INFORMACION DEL RECLAM (Beneficiario)

Reclamo por el siguiente Motivo:

Fallecimiento (Vida) ] Incapacidad Total y Temporal (ITT) )
Incapacidad Total y Permanente (ITP) ® Desemplec (DS) D

Formalo de Presentacon de bdemnuaoones

T I N
x x x x

Regrt o Cnvd g Detunc on x

Actade Levartamiente dal Cadaver (muerts arcicenty) X

[ pecrian solu e 3 caund 0ol aleCimmentd x

Catteoac o e b mcapacdad (Emnda por b Junta Medca Regonal 0 Nacional) x
bocapoudad (Cert KAI.I!‘hlcmu‘!‘\D.Dlldull't""ﬂ*nl«‘n«(d.d) X
Corthca médeo aluab/ado donde corsie b deunembaaoon (s a0kca) X

Locumentos y Deckeracion bitrajucin oc Beneficlarios demastrando of parentesco
(NS aphca pard SouUtorCs) x .

Cert I ac On de su anieror empleaddr (Gonde ICa ¢l Lipo de coniralo, lecha de

e fectia de lermenacion y causa Osl Cespida y/o Copia del contrato.) X
Declaracdn pramentada 30 das postenor 2k fecha Oe Sesproo y asi X
swces v nenie Curante 03 S@uenies € meses i esld deserpleado

Copea O b hquadacion eladorads por ¢f empleador y/0 acuerdo de concibacon X

*La aseguradora podrd solicitar documentacin adicional en caso de ser requerido
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g0 e Cavenco Por uteno saon2d § cushpuer médca Craca hosplal 3 1 general 3 Ca0iguier Droveedcr Se sabd pars suTwestrar 3 | hstora O wea comgleta
Ol 23 raks 3 aste o ol mes 7o reclamante © s s heredeos

’ af d' r.) 1%
Firma del Clente o

Reclamante
ciaun 40671 730 103

Recibe mas informacion en
= Reporta tacll y en linea tu sinlestro en: nwc<lios cotblva com
. Bogotd: 507 BOB0  \ Uinea Nacional 01 B000S34 020 O Phgina web: www bbvasegur on.com co
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