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| < BNP PARIBAS FORMULARIO DE DECLARACION DE SINIESTROS
‘98 CARDIF

POLIZA SEGURO DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMP ORAL CON ANEXOS DE ENFERMEDADES GRAVES

El suministro de la informacion solicitada en el presente formulario y su diligenciamiento no implica aceptacién de responsabilidad de caracter alguno por parte de Cardif Colombia Seguros Generales S.A.
El presente formulario debe ser diligenciado en su totalidad en letra legible, sin tachones, rayas, ni palabras en comillas y escrita de pufio y letra del beneficiario.

COBERTURA AFECTADA
Desempleo Involuntario O Incapacidad Total Temporal O Enfermedades Gravés O
Plan Tradicional O Plan Empieza a Pagar O
‘0S DEL ASEG!
Nombres: Apellidos:
Tipo de identificacion: cc. O ceE O ps. O Numero de identificacion:
Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nacionalidad:
Actividad economica: Empleado [] Independiente [] Estudiante [J] Rentista o Pensionade [] Otra: [J Cual?:
Tipo de contrato: Contrato Obra o Labor  [J Contrato Servicios Od Asociado a Cooperativa O
Contrato a Termino Indefinido O Contrato Término Fijo [ Otra: [ Cudl?:

Estado Civil: Ciudad:
Departamento: Direccion de Residencia:
Correo electrénico: ‘Telefono Fijo: Celular:

D S DEL SINIESTRO

Fecha de ocurrencia del siniestro: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Hora de la ocurrencia del siniestro EI:I:D

Declaracion de los hechos constitutivos de siniestro:

asegurado (completar solo si es distinto al asegu rado

Nota: En aquellos casos en los que la reclamacién s e presente por intermedio de apoderado o beneficiar  io, se hara necesario aportar documento en el cual conste tal situacion, el cual debera tener maximo ¢ inco
(5) dias de expedicion.

Nombres: ‘Apellidos:

Tipo de identificacion: c.C. O CE. O PS. O ‘Nﬂmero de identificacion: Nacionalidad:
Actividad econémica: Empleado [ Independiente  [] Estudiante O Rentista 0 pensionado |

Parentesco con el asegurado:

Direcci6n:

Ciudad: ‘Departamento:

Celular: ‘Teléfono fijo:

Correo electronico:

Origen y declaracién de ingresos
Nota: Esta seccion debe ser diligenciada en todos | os casos por el Asegurado, Apoderado o el Beneficia  rio

Declaro Expresamente que:

1. Los recursos que poseo provienen de (Renta, pension, ocupacion, actividad u oficio).
2. Tanto mi actividad, profesion u oficio son licitas y las ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades licitas de las tipificadas como tal en el Cédigo Penal Colombiano.
3. La informacion que he suministrado en este documento, es veraz y verificable.

4. Autorizo a las entidades aseguradoras, sociedades de capitalizacion e intermediarios de seguros, para que con los fines estadisticos y de informacion entre compaiifas y entre éstas y las autoridades competentes, consulte, almacene, administre,
transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier otra entidad autorizada, la informacion derivada de la presente declaracion de siniestro o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas las
operaciones que directa o indirectamente se le haya otorgado a la Aseguradora.

5. Los recursos que se reciban con ocasion del pago de la indemnizacion, en caso de que ésta sea reconocida, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas de indole alguna.

Relacione las reclamaciones presentadas e idemnizaciones recibidas por concepto de seguros, respecto de cualquier asegurador, en los dos ultimos afios.

Nota: Autorizo a Cardif Colombia Seguros Generales S.A ., para solicitar cualquier informacion y hacer cualquier verificacion que eventualmente sea necesaria para el pago de la indemnizacion.
Informacion Adicional (diligenciar en todos los cas 0s)
En el caso que su actividad economica, sea independiente o empleado dependiente, diligencie los siguientes datos de oficina, empresa o negocio propio:

Nombre: Cargo: Direccién:

Fax: Telefono:
FIRMA'Y HUELLA DEL SOLICITANTE

Firma del Asegurado/Apoderado o Beneficiario

Numero del Documento:

Fecha de reclamacion ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

IMPORTANTE
La aceptacion del siniestro y el pago de la indemnizacién correspondiente dependen en su totalidad del andlisis realizado por la Aseguradora.
Todos los documentos debe ser enviados al correo atencionsiniestros@cardif.com.co
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sl CARDIF POLIZA SEGURO DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMP ORAL CON ANEXOS DE ENFERMEDADES GRAVES

El suministro de la informacién solicitada en el presente formulario y su diligenciamiento no implica aceptacion de responsabilidad de caracter alguno por parte de Cardif Colombia Seguros Generales S.A.
El presente formulario debe ser diligenciado en su totalidad en letra legible, sin tachones, rayas, ni palabras en comillas y escrita de pufio y letra del beneficiario.

Lista de Documentos Para Adjuntar Al Presente Formu  lario

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 1077 del Cédigo de Comercio, a usted como asegurado le corresponderd demostrar la ocurrencia y cuantia del siniestro. Por tal razon para afectar la(s) cobertura(s) descrita(s) en
este seguro, sera necesario que en cada reclamacion se entreguen ademas del Formulario de Declaracién de Siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado y la fotocopia ampliada al 150% del documento de
identidad del asegurado, los siguientes documentos:

DESEMPLEO INVOLUNTARIO

+Original o copia del documento en el que conste la terminacién de la relacién laboral, en el cual se especifique el tipo de contrato laboral fecha de inicio y terminacién del contrato y la causa de terminacién del mismo o carta
de despido detallando dicha informacion.
« Original o copia del documento en el que conste la liquidacion de salarios y prestaciones sociales
« Si la vinculacion laboral se realizé a través de un contrato por obra o labor, se requiere el aporte del contrato y la carta de terminacién.

INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL
«Certificados y examenes médicos, en original o copia, que acrediten la incapacidad total temporal por 15 dias 0 més. estos certificados y examenes deben ser emitidos por las entidades o médicos mencionados en la
descripcion de cobertura. Se advierte que los certificados de incapacidad informales nos seran tenidos en cuenta dentro de la reclamacion.
«Certificado de vinculacion al sistema de seguridad social del mes inmediatamente anterior

ENFERMEDADES GRAVES
« Certificados y exdmenes médicos, en original o en copia, del dictamen médico en que conste el tiempo de evolucién y fecha de diagnéstico de la enfermedad, expedidos por el médico tratante, afiliado a la EPS, ARL, péliza
de salud, régimen subsidiado o médico especialista en medicina ocupacional o médico afiliado a la medicina prepagada del asegurado.
+ Exdmenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia, radiografias, etc.)

CARDIF podra solicitar cualquier otro documento necesario para definir su reclamacién, asi mismo, cuando el asegurado o los beneficiarios no posean los documentos mencionados, podran aportar cualquier medio
probatorio previsto en la ley, siempre y cuando sea idéneo, pertinente y conducente para probar el siniestro.

Todos los documentos debe ser enviados al correo atencionsiniestros@cardif.com.co.

Cualquier inquietud o duda, por favor comuniquese a las lineas de servicio al cliente en Bogoté al 7455429 a nivel nacional 01 8000 180618 o  correo electrénico atencionalcliente@cardif.com.co

La aceptacion del siniestro y el pago de la indemnizacién correspondiente, dependen en su totalidad del andlisis realizado por la Aseguradora.



