Poillza a Afectar: HIPOTECARIO No 2427
CONSUMO No. 2421
TARJETA MULTISERVICIOS Wo.2202
TARJETA MULTISERVICIOS AMPARADA

S_AMERICAN LIFE
——DECOLOMBIA

Tipo de crédito

1. DATOS PERSONALES

Apellidos Mombres Tipo de documento NUmero Fecha de nacimierto
Martinez Martinez | Juan Guillermo [® & O O 44,444,444 ]01/01/1975
Nacionalidad Estado civil Direccidn Ciudad
Colombia | & s ke oos || Cra 11 # 111 — 11 Sur Barrio Xxxxxxx | Bogota
Teléfono Celular Correo Electronico
5666666 ‘ 3222222222 H juanXXXXXX@gmail.com

2. DATOS COBERTURA

3. INFORMACION DEL SINIESTRO

Musrte

Desemplen involuntario  [] O

La informacion relevante que el asegurado quiera incluir respecto al reclamo que esta realizando
en el cual indique tiempo, modo y lugar de los hechos.

Para desemplen Involuntario Indigque:

Tipo de Contrato

Mativo de retiro Fecha de Retiro

incapacidad temporal Indique:

Medico Entidad

Direccion Teléfono Fazha Qrarrencis

Doctor Juan Castillo | Nueva EPS

| Crall1#1311—11 Sur | 4666666 | _01/01/2000

Incapacidad Total y Permanente indigue:

I

opel ndase soleq

{5i su documentacion no esta completa, no se podrd realizar el estudio de la redamacion).

Junta que Califica % Calificacion Fecha de Dictar
Para Muerte:
Nombra y apallido fallecido asegurado Principal Beneficiario Causa Muerts Fecha
| Ll primera _
UMENTOS QUE SE ANEXAN

incapacidad

Por Muerte

- Formudarie de reclamacion suministrado por PALIC debidamente difgenciados por &
asegurado o sus beneficiarios

- Original o fotocopia del registro civil de defuncion del asegurade fallecide.

- Fotocopia de |3 cédula de diudadania del asegurade fallecido. 150%

Para Incapacidad Temporal:
- Formutaric de reclamacion suministrado por PALIC cebidamente difgenciados por &
asegurado o sus beneficiarios

- Fotocopia d= |a cédula de ciudadania. 150%

- Certficados y examenes medicos orignales gue acrediten |a incapacidad temporal per
mas de 30 dias comientes. expedidos por =l médica zfifiado a la EFS o ARL o médico
especialista en medicing ocupacional.

- En caso de enconfrarse realizando aportes al sistema de segundad social como
cotizante, aduntar copia de la planilia de dichos aportes.

- Certificacion del saldo de |a deuda dal asegurado fallecido, emitida por COLSUBSIDIO.

- Certificacion mensual emitida por COLSUBSIDIO donde se indigue =l valer de la cuota:

Por Incapacidad Total y Permanente

=« Formulario de reclamacion suministrado por PALIC debidamente diligenciados por el asegurado o sus beneficarios.

= Informe y certificado del medieo legalmente habilitado para calificar la invalidez, mediante resokucion emanada por los
enies auionzades encargados de deferminar en primera oportunidad la perdida de capacidad Lzboral, o adjuntar el
dictamen de la Junta de Calficacion de Invalidez del orden Rizgional o Nacional debidamente ejecutoriado o =n firme.

- Fotocopia de |a cedula de cisdadania del asegurado. 150%

- Certficacion del saldo de |3 deuda del asegurado, emitida por COLSUBSIDIS

Para pérdida involuntaria del emplea:
« Formutario de reclamacion suministrado por PALIC debidaments diligenciados por &l asegurado o sus bensficarios.

= Fotocopia de |3 cédula de civdadania, 150%

- Original & Copia de! documento en &l que constes | terminacidn de | relacion l3boral, en la cual e especique &l tipo de
cantrato laboral v &l mative de |a terminacion del mismo o canta de despido donde s= detalle |3 informacion citada
anterioments.

~ Original o Copia del documento en &l que consts |a [guidacidn de salarios y prestaciones sociales.

= Copia del Condraio Laberal o Certificacsan laboral

= Declaracin en |3 que 5= defe constancia de continuar en situacion de desemples. (Formato Pan American Life)

= Certficacion mensual emitida por COLSUBSH donde se indigue & valor de la custa.

5. ARMAS Y AUTORIZACION

AUGIHID GF MaNEM PEmanenie = evocane & (a Gompaliis o 3 guien rEpEsente S derechas pars gue con fres
:ﬁnﬂmtns e cortrol, Sopentsian i O IPAIMACion LR & SEJUTS, COMETS ¥ SNaNCien DImCEsSe, CONsare.
SuTINISETE, Mnmk:mﬂmmﬁemmmnﬂ:m mrn:ea;.cﬂ-\:a

mlam:sdrc‘"':rcma::sﬂ Gef eguIn A las ceniraes de

Cormhitas que asEmE Corvenieni wmmmrmu&mumzrmc:m asrwrru:yns
SEONcAdes I EstanETTaN. L CONsACuencis oF £551 QUAOFTACON Serd 13 NOUSoN de TS dans £n s mensionsds
bases de asios

Autorizo sxpresamente 2 ks compafiia par consuliar las bases de daios de Seguror de vids ¥ personas reiateas @
rECaTAConsS & IndeTTiEmOoNes, 3l CUTESTIETD oo ObIACONST CECEOaT § A BE demAS que pEmEan U
CoROCimientn SdeCuSo O ASEQUTAOD. Al MiSTo, B aUOrEn que T & Esas mismas Bases de dmoe, 08
Bspecios que i compaia considers. periinentes =n reiCitn Con = CONTAMD de SeQUD Cisbrado 0 que S VAR R
ol

Carfore 2 io esipunda an & Asicuio 34de @ ey 73 de 1881 ¥ su Decreio Regamentn o 3380 de 1561, ssorzn
Pan American Lits ds Colombla, Compania o9 SSQUIDE 3.4, PAm Qs DUSHS COPOCET o mis condoiores de
Saiud gue posex denir de una Ristona Cinica, Cuaigaier médico, Crujana, sntidad medica u hospitlars, compaltia de
sequrns o medicing pre pagada, enfdad promoion de salud (EPE), aseguradora de riesgos laborsies (ARL) que con
canacier profesional me hayan atendido en cuaiquier épocade mi vida.

REnunon por o e, A todas (2 dsposiciones de i iy de i Seonttingia medes quE profibe revs IThencn
melica adguirida con medve de dagndstoo o rameT

Juan Martinez

AUTORIZACIOH DE DATOS PERBONALER

Autortza & Pan Amarisan Lifs g6 Cotomibls, Compania 95 SEgUME $ 8 DI QUS T3 miS 00 Dermanses. rmslrmwm.nu,nar-:e

menores y adolescenies gue liegue a suinisiar | ton & objeio de adelantar los fines desoitios en & = trabamienio de daios
Frmonsies, paricaarnenie DA i SETUCIn del CONSn de SEgUN QUE 25307 SusCrbend | ulmwﬂmmnP:mem EronaEs,
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MOTA: El hecho de resiizsr ests reclamacion no lo exime del cumpiimientn de sus obligsciones crediticias oon
Colsubsidio, por este motive le recomendamos Gue continde con el pago de sus cuotas para que no gEnere mors o
reportes negativos en fas centrales de Riesgo.

27/07/2021

Fecha Difigenciamienta:

Firma

Firma del asegurado de que leyo y
diligencio totalmente el formato.

Fecha que radica los documentos.

owe|oal |9p ugidewJiojul @ oJedwy



FORMATO DECLARACION MENSUAL PARA DESEMPLEO E ITT

g MERICAN LIFE Péliza a Afectar: :uFo;rECAR:o Nﬂn fézf
= QOMBLA Tipo de crédito s v

TARJETA MULTISERVICIOS No2302
TARJETA MULTISERVICIOS AMPARADA

1. DATOS PERSONALES

Apeliidos MNombres Tipo de documento Numero Fecha de nacimiento
Martinez Méndez Juan Guillermo eeXoeen wO o m‘44.444.444 b1/01/1975
Macionalidad Estado civil Direccion Ciudad
Colombia | sumX csendl vimns om0l Cra11#111—11SurBarrioxxxxxx | Bogota
Teléfono Celular Correo Elecironico
5666666 | 3222222222 | juanmartinez@gmail.com

A través del presente documento manifiesto fibre y voluntan amente que me encuentro en situscion de desemples desde: 012 012 2021 Hasta: 7 07 2021

Por medio gl presente autorizo a Pan American Life Colomibia Corrpafia de Seguros S.A . 3 verficar esta informacion y en caso de serinconsistents, . 2oy acepts gue a concecusnciaes lapérdida o neficio que me otorga.
|3 poiza en mencion.

L3 aseguradora se resenva &l derecho de comprobar |3 veracidad y la exactitud de |as pruehas presentadas por el asegurade o« Fecha 1° Incapacidad dervad Fecha actual
inciso segundo ded articuls 1075 del Cadigo de Comercio, ks mala fe en la redlamaciin o comprobacion del derecho genersra la X overa |:

el caso.
indice Fecha radica el
, derech documento
Jjuan Martinez erecho
Firma: Fecha de diliy enciamiento
Huella ‘ 27/07/2021

NOTA: EN CASO DE QUE USTED ESTE AFILIADO A UNA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS COMO INDEPENDIENTE, DEBE ADUUNTAR LAS PLANILLAS DE PAGO MEMSUAL POR EL PERICDO DE TIEMPO QUE
ESTUNO DESEMPLEADO, O EN SU DEFECTC UNA CERTIFICACION DE PAGOS DE LA EPS. LA ASEGURADORA NGO HARA EFECTIVO: UM PAGO, EN CASO DE MO ENTREGAR LA TOTALIDAD DE LOS SOPORTES DE
COTIZACIOM A EPS COMO INDEPENDIENTE. . .7

Cotizacion

Su cotizacion a salud es : Nowﬁmm Cotizante [ Beneficiaic [0 Subsidio (] Sisben O
actual de la EPS

Observaciones del Asegurado:

La informacion relevante que el asegurado quiera incluir respecto al reclamo

Observaciones para la aseguradora

Este espacio lo diligencia la aseguradora

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR EL INTERMEDIARIO

Mimero de Crédito | |

Este espacio lo diligencia |la aseguradora

MWimero de Cuota ] 8

Fecha de Corte |

Valor de la Cuota |

I
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Informe de accesibilidad



		Nombre de archivo: 

		ejemplo-diligenciamiento-formulario-incapacidad-temporal.pdf






		Informe creado por: 

		Colnodo


		Organización: 

		Colsubsidio





 [Información personal y de la organización del cuadro de diálogo Preferencias de > identidad.]


Resumen


El comprobador no ha encontrado ningún problema en este documento.



		Necesita comprobación manual: 0


		Realizado manualmente: 1


		Rechazado manualmente: 0


		Omitido: 17


		Realizado: 14


		Incorrecto: 0





Informe detallado



		Documento




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Indicador de permiso de accesibilidad		Realizado		El indicador de permiso de accesibilidad debe estar establecido


		PDF de solo imagen		Realizado		El documento no es un PDF solo de imagen


		PDF etiquetado		Realizado		El documento es un PDF etiquetado


		Orden lógico de lectura		Omitido		La estructura del documento proporciona un orden lógico de lectura


		Idioma primario		Realizado		Se especifica el idioma del texto


		Título		Realizado		El título del documento se muestra en la barra de título


		Marcadores		Realizado		Los documentos grandes contienen marcadores


		Contraste de color		Realizado manualmente		El contraste de color del documento es adecuado


		Contenido de página




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Contenido etiquetado		Realizado		Todo el contenido de la página está etiquetado


		Anotaciones etiquetadas		Omitido		Todas las anotaciones están etiquetadas


		Orden de tabulación		Realizado		El orden de tabulación es coherente con el orden de la estructura


		Codificación de caracteres		Realizado		Se proporciona una codificación de caracteres fiable


		Elementos multimedia etiquetados		Omitido		Todos los objetos multimedia están etiquetados


		Parpadeo de la pantalla		Realizado		La página no causará parpadeo de la pantalla


		Secuencias de comandos		Omitido		Ninguna secuencia de comandos inaccesible


		Respuestas cronometradas		Realizado		La página no requiere respuestas cronometradas


		Vínculos de navegación		Realizado		Los vínculos de navegación no son repetitivos


		Formularios




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Campos de formulario etiquetados		Omitido		Todos los campos del formulario están etiquetados


		Descripciones de campos		Omitido		Todos los campos de formulario tienen una descripción


		Texto alternativo




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo


		Texto alternativo anidado		Omitido		Texto alternativo que nunca se leerá


		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido


		Oculta la anotación		Omitido		El texto alternativo no debe ocultar la anotación


		Texto alternativo de otros elementos		Omitido		Otros elementos que requieren texto alternativo


		Tablas




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Filas		Omitido		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot


		TH y TD		Omitido		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR


		Encabezados		Omitido		Las tablas deben tener encabezados


		Regularidad		Omitido		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.


		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen


		Listas




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Elementos de la lista		Omitido		LI debe ser un elemento secundario de L


		Lbl y LBody		Omitido		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI


		Encabezados




		Nombre de regla		Estado		Descripción


		Anidación apropiada		Omitido		Anidación apropiada
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