AL VI N

Seguros

FORMATO DE PRESENTACION DE INDEMNIZACIONES

Siniestros de Vida

Ciudad: _Dosqucbrna’as [ Fecha: (o /@2 fa023

INFORMACION DEL CLIENTE (Asegurado)

i m . Bentifi B
v
Cedelo

,?7701/5 duisa ‘77:/04 Garela H2.05.533

INFORMACION DEL RECLAMANTE (Beneficiario)

Reclamo por el siguiente Motivo:

Incapacidad Total y Temporal (ITT) ‘

X x X
L)

Formato de Presentacion de Indemnizaciones

Registro Cwvil de Defuncién

Acta ge Levantamiento del Cadaver (muerte accidentaly

x »®x X X

Epicrisis sobre la causa def fallecimiento
Calificacién 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
Certificado médico actualizado donde conste la desmembracién (si aplica) X

Documentos y Declaracién Extrajuicio de Beneficiarios demostrando el parentesco,
(No aplica para deudores)

Certificacién de su anterior empleador (donde indica el tipo de contrato, fecha de X
ingreso, fecha de terminacion y causa del despido. y/o copia del contrato.)

Declaracion juramentada 30 dfas posterior alafecha de despidoy asf X
sucesivamente durante los siguientes 6 meses si esta desemplieado.

Copia de la liquidacién elaborada por el empleador y/0 acuerdo de conciliacién X

*La aseguradora podra solicitar documentacién adicional en caso de ser requerido
Este fermutano y los documentos ane «os son parala reclarmacion que la Compania debera dar respuesta, aceptando u objetando el seguro en 1os tempes que ndica el

Cddigo de Comercio Por utimo autorizé o cualquier médico clinica, huspital o en general, a cualquier proveedor de salud para suministiar 1a thstoria Chinica completa
del asegurado, si 8ste 0s ¢l rmismo rog lamantc o sus herederos

Fln)(n del Cliente o Reclamante 4

@ Reporta fécil y en linea tu siniestro en: siniestros co@ bbva.com

7 Recibe mas informacion en:
\ Bogots: 3073080 . Linea Nacional: 01 8000 934020 & Pégina web: www.bbvaseguros com co



