ACTA DE RECIBO DOCUMENTOS RECLAMACION

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES, DESEMPLEO Y MAPFRE

ACCIDENTES PERSONALES CON ANEXO DE INCAPACIDAD TEMPORAL COLOMBIA

Fecha de aviso: Fecha del siniestro: Fecha entrega de los documentos | Nota:
completos: El anélisis de su caso solamente podra iniciar una vez
DD/ MM / AAAA DD/ MM / AAAA DD / MM / AAAA se entreguen todos los documentos requeridos.

Nombre del Titular: Cédula Titular:
Nombre Asegurado:
Direccion: Teléfono Fijo: Celular:
Correo electronico: Pdliza No. No. Siniestro.

CHECK LIST RADICACION DOCUMENTOS PARA LA RECLAMACION

PARA ACCIDENTES PERSONALES Y CON ANEXO A INCAPACIDAD TEMPORAL
No. Descripcion Check

1 Fotocopia del documento de identidad del asegurado

2 | Registro civil de defuncién

Copia del acta de levantamiento de cadaver o certificacion de la fiscalia que indique fecha de accidente y datos del asegurado o
certificacion de la institucion de la entidad médica en la cual conste que la muerte fue accidental

PARA
FALLECIMIENTO 3

Resultado de prueba de alcoholemia psicofarmacos

Documentos que acrediten la calidad de los beneficiarios

6 Certificado de cuenta bancaria de los beneficiarios

PARA 1 Fotocopia del documento de identidad del asegurado

INHABILITACION 2 Historia Clinica completa

PER?I!?IIE-N\;'EY 3 Certificado original del médico que haya asistido al asegurado indicando origen, evolucion, y naturaleza de la inhabilitacién Total
DESMEMBRACION y Permanente
4 Certificado de cuenta bancaria del asegurado
1 Fotocopia del documento de identidad del asegurado
Certificados y exdmenes médicos, en original del dictamen médico en que conste el tiempo de evolucién y fecha de diagnostico
PARA 2 de la enfermedad, expedidos por el médico tratante afiliado a la EPS, ARL, Pdliza de salud, régimen subsidiado o médico
ENFERMEDADES especialista en medicina ocupacional o médico afiliado a la medicina pre-pagada del asegurado
GRAVES 3 Examenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia, radiografias , etc)
Historia clinica y en caso de cancer los estudios patologicos que confirman el diagnostico
Certificado de cuenta bancaria del asegurado
1 Fotocopia del documento de identidad del asegurado
Original de la certificacion expedida por la Entidad Promotora de Salud (EPS), o por el médico tratante y la historia clinica completa
2 |o epicrisis, presentando la fecha de inicio de la incapacidad y la fecha de terminaciéon de la misma en caso que el Asegurado haya
sido dado de alta.
INc:;,\t\RgDAD 3 Informe de accidente de la autoridad competente, si es el caso
TEMPORAL 4 Las planillas integradas del pago de aportes a Seguridad Social, en las cuales se evidencie una antigiedad minima de ciento

ochenta (180) dias en su actividad econdémica

Para los eventos ocurridos en el exterior, los documentos presentados deberan ser apostillados o autenticados por el Cénsul de
Colombia en el pais donde haya sucedido la enfermedad o accidente que originé la incapacidad

6 Certificado de valor de la cuota mensual del crédito expedido por el Tomador a la fecha de la incapacidad del asegurado

PARA DESEMPLEO

No. Descripcion Check
1 Fotocopia de la cédula de ciudadania o del documento de identificacion.

Fotocopia de la comunicacién oficial de terminacién del contrato laboral del asegurado. en caso de terminacién por mutuo acuerdo.
2 fotocopia del acuerdo de terminacién en donde se indique el pago de una indemnizaron por parte el empleador, en un monto equivalente
o superior al 50% de la indemnizacion que el empleado hubiese recibido por despido sin justa causa

Fotocopia de la certificacion laboral que precise fecha de inicio. fecha de terminacion, tipo de vinculo laboral, cargo ejercido, motivo de
terminacion de la relacién laboral y remuneracion

En caso de haber sido empleado con contrato a termino fijo, debera precisarse en la certificacion la fecha de inicio y terminacion
4 originalmente pactada en el contrato, cuando la certificacién laboral no contenga las fechas de inicio y de terminacion originalmente
pactadas, el asegurado podra presentar fotocopia del contrato laboral o de la liquidacion

5 Certificado del valor de la cuota mensual del crédito expedido por el tomador a la fecha de la situacion de Desempleo del asegurado

Declaracién extrajuicio del asegurado indicando que continua en situacién de Desempleo (aplica para reclamacion de la segunda cuota en
adelante)




Observaciones adicionales:

¢ Esta presentando alguna reclamacion por este mismo evento en otra compafia? S | | NO
De ser asi por favor indique el nombre de la compania de Seguros:
Persona que entregd de los documentos. LA ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS NO IMPLICA LA ACEPTACION O
Nombre: APROBACION DE LA RECLAMACION.
C.C. MAPFRE DARA RESPUESTA A SU CASO EN UN PLAZO MAXIMO DE 30 DIiAS
o CALENDARIO A PARTIR DE LA FECHA DE ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS
Firma: COMPLETOS

Los documentos los pueden radicar en el siguiente correo electronico: zzlaperturasvida@mapfre.com.co
Autorizo que cualquier comunicacién de solicitud de documentos o respuesta formal a mi caso, sea enviada al correo electrénico aqui registrado

En caso de consulta o inquietudes se puede comunicar a la linea nacional 01800974545 EN CASO DE SINIESTRO COMUNIQUESE A:

MAFPFRE
NACIONAL: 018000 977 025
BOGOTA: 307 7026

Opcién 1: Orientacién o informacion
Opcidn 2: Reporte e informacién de Siniestros

El asesor que recibio sus documentos fue:




