FORMATO DE PRESENTACION DE INDEMNIZACIONES

Siniestros de Vida

Ciudad: San Gil Fecha: 24/04/2023

INFORMACION DEL CLIENTE (Asegurado)

Nombre Completo Tipo y Ntumero de Identificacion

Elizabeth Quiroga Lopez C.C. 28.140.268

INFORMACION DEL RECLAMANTE (Beneficiario)

Nombre Completo Tipo y Namero de Identificacion

Elizabeth Quiroga Lopez C.C. 28.140.268

Teléfono Fljo Celular

EROE Correo Electrdnico

chale-quiroga@hotmail.com 3143569722 ¢

Reclamo por el siguiente Motivo:

Fallecimiento (Vida) [:[ Incapacidad Total y Temporal (ITT) D

Incapacidad Total y Parmanente (ITP) @ Desempleo (DS) (

De acuerdo al mativo reclamado, ad

ITT | DS
X X X X

Formato de Presentacitn de Indemnizaciones

Ragistro Civil da Defuncion

X
Acta de Levantamiento del Cadaver (musrte accidental) X
Epicrisis sobre la causa del fallecimianto X

Caliticacion de la incapacidad (Emitida por ia Junta Medica Regional o Nacional) X
Incapacidad (Certificacion de la EPS o médico tratante del mes de incapacidad) X
Certificaco médics actuslizado donde conste la desmembracion (s aplics) X

Documentos y Declaracion Extrajuicio de Benaficlarios demastrando el parentesco.
(No aplica para deudores) X

Certificacién de su anlendr empleador (donde indica el tipo de contrato, fecha de X
irgreso, fecha de terminacion y causa del despido, y/o copa dal contrato.)

Declaracion juramentada 30 dias posterior a la fecha da despido y asf X
sucesivamente durante los sigulentes 6 meses si esta desempleado,

Copla de L liquidacion elaborada por-el empleador y/o acuerdo de concilingin X

*La aseguradora podr# soficitar documentacién adiclonal en caso de ser requerido

Este formutario y 1os documentos anexos Son para la reclamacion que la Compania deberd dar respuests, aceptando u objetando el seguro en los tempos que indica ol

Codigo de Comercio. Poe utimo autorizd & cualquier médico, clinica. haspital 0 en general. a cualguier proveedor de salud, pars suminisirar la Historia Clinica completa
del Asegurado, i este es &l mismo reclamanie o sus herederos.




