FORMULARIO DE DECLARACION DE SINIESTRO

T
segurosalfas.a.
seguros de vida alfa s.a.
El suministro del presente formulario no implica la aceptacién de responsabilidad alguna por parte de la Compafiia de Seguros
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.

Crédito Hipotecario Credivillas Personal O Cuenta O Tarjeta de Crédito
—- bertura af aectaa

Muerte . 5 . Incapacidad Total Temporal como
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON Accidental 0 Deteccion de Cancer Femenino O Consecuencia de Cancer Femenino
ANEXO DE CANCER FEMENINO Cirugia reconstructiva [m| Operacién de Cancer Femenino O Renta diaria por Hospitalizacién por 0
por Cancer de Seno Céncer Femenino
SEGURO DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD O | O
TOTAL TEMPORAL CON ENFERMEDADES Desempleo Involuntario Incapacidad Total Temporal Enfermedades Graves
GRAVES
Crédito N6.
Uso indebido de la Utilizacion .
SEGURO TARJETA PROTEGIDA tarjeta O forzada | Compra Protegida | Compra Fraudulenta por Internet |
PRODUCTO BANCARIO AFECTADO
Tarjeta de N Hurto en Cajero O Hurto en Cajero ]
Crédito aNe—870—— Electr6nico Humano
Tarjeta
Débito O No.
Chequera [ No.
. . . O Utilizacion forzada de la
CUENTA PROTEGIDA INTEGRAL Uso indebido de la tarjeta {arjeta debito, talonario ylo = Muerte Accidental =
debito, talonario y/o chequera chequera
PRODUCTO BANCARIO AFECTADO
:'L:Jar}:ueig r?:éem Electrnico de [ Hurto en Cajero para retiros  [] O
Cuenta O nNo en las oficinas o sucursales Incapacidad Total
: del Banco o de cualquier Permanente accidental
Banco del grupo Aval
) O . . . Utilizacion forzada de la .
NOMINA PROTEGIDA INTEGRAL Uso indebido de la tarjeta O \arjeta debito, talonario ylo Incapacidad Total a
debito, talonario y/o chequera chequera Temporal
PRODUCTO BANCARIO AFECTADO
O ) - .
Hurto en Cajero Electrénico de [ Hurto en Cajero Humanoen [ O
Cuenta No. cualquier red sucursales del Grupo Aval Enfermedades Graves
Desempleo Involuntario O
PROTECCION FAMILIAR INTEGRAL TITULAR, Muerte O Incapacidad Total Permanente O Incapacidad  Total ~ Permanente 0
TITULAR Y CONYUGE como  Consecuencia de un
Accidente Sufrido como Pasajero
de una Aeronave
PRODUCTO BANCARIO AFECTADO
Crédito a No. Incapacidad Total y
Permanente como
;gz;zﬁzlﬂ?riﬂz L;g?m Renta Canasta Familiar Renta Mensual para la Pension
. ; . O beneficiarios O Escolar de los Hijos del Asegurado [
Cuenta [ No. pasajero de cualquier medio
de transporte distinto de una
aeronave
Tarjeta de m| No.
Crédito Enfermedades Graves O Deteccion Cancer Femenino O Deteccion Cancer Masculino O
DESEMPLEO INVOLUNTARIO PARA EMPLEADOS
O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL, PARA
INDEPENDIENTES, CON ANEXO DE O O |

Desempleo Involuntario Incapacidad Total Temporal Enfermedades Graves

ENFERMEDADES GRAVES, DETECCION DE
CANCER FEMENINO Y DETECCION DE CANCER
DE PROSTATA.

PRODUCTO BANCARIO AFECTADO Deteccién Cancer Femenino O Deteccioén Cancer Masculino O
Crédivillas N6.

Muerte por cualquier - ::I;;Zznfigsgf)’;i?uigzz = Utilizacion forzada de la O
VIDA AHORRADOR p q 5 tarjeta debito, talonario

causa del Banco o de cualquier

o chequera
Banco del grupo Aval

PRODUCTO BANCARIO AFECTADO

Incapacidad Total Hurto en Cajero Electrénico O
Cuenta O No. Permanente O de cualquier red Enfermedades Graves O

Renta de libre O

destinacion en caso de O Uso indebido de la tarjeta

Muerte debito, talonario o chequera

Muerte por cualquier causa i i
SEGURO DE CANCER p q O Dlagnostlco de Cancer O

Maligno
Tarjeta de
Crédito One.
Tarjeta O No.
Débito
| del Asegurado
Nombres: Apellidos:
Tipo de identificacién: cc. O ce. O ps. O Numero de Identificacién ‘Nacionalidad:
Actividad econémica: Empleado O Independiente[] Estudiante [] Rentista o Pensionado [ Ota [] Cual?:
Tipo de Contrato del - . . . - . . o
P

Asegurado: Obra o Labor DSer\ncms ] Asociado a Cooperativa O Termino Indefinido O Término Fijo O Otro Tipo O Cual?:
Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Estado Civil:
Parentesco: Direccién Residencia:
Ciudad: Departamento:
Celular: Teléfono fijo:

Correo electrénico:



Datos del Siniestro

Declaracion de los hechos constitutivos de siniestro: Fecha de ocurrencia del siniestro: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datos del apoderado del asegurado o beneficiario principal (completar sélo si es disti al asegurado)

Nota: En aquellos casos en los que la reclamacion se presente por intermedio de apoderado, se hara necesario aportar documento debidamente autenticado, en el cual conste tal situacién y el
cual debera tener maximo cinco (5) dias de expedicién.

Nombres: ‘Apellidos:

Tipo de identificacién: cc. O ce. O ps. Numero de identificacién: Nacionalidad:
Actividad econémica: Empleado [] Independiente  [] Estudiante [ Rentista o pensionado [] Otra [] Cual?:
Tipo de Contrato: ObraoLabor [  Servicios [] Asociado a Cooperativa [ Termino Indefinido [] Término Fijo[] Otro Tipo []  Cual?:
Parentesco con el asegurado: Direccién:

Ciudad: Departamento:

Celular: Teléfono fijo:

Correo electrénico:

Nota: En en los casos en los que haya mas de un beneficiario reclamante, se debe diligenciar un formato independiente por cada uno de los beneficiarios.

INFORMATIVO

Para la reclamacién asociada al SEGURO DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL CON ENFERMEDADES GRAVES, DESEMPLEO INVOLUNTARIO PARA EMPLEADOS O

INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL, PARA INDEPENDIENTES, CON ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES, DETECCION DE CANCER FEMENINO Y DETECCION DE CANCER DE PROSTATA.

El pago de la indemnizacion por el Seguro de Desempleo o Incapacidad Total Temporal con Anexo de Enfermedades Graves se realizara a la Tarjeta de Crédito, Credivillas Personal o Hipotecario,
asociado al Seguro Voluntario tomado por el cliente.

Para reclamacion asociada al SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON ANEXO DE CANCER FEMENINO, PROTECCION FAMILIAR INTEGRAL TITULAR, TITULAR Y CONYUGE. Registre los

wreodecwr| | | | | | [ L[ L]

Ahorros O Corriente a
No poseo cuenta [ Banco :

Para reclamacion asociada al SEGURO DE TARJETA PROTEGIDA, CUENTA PROTEGIDA INTEGRAL Y NOMINA PROTEGIDA INTEGRAL

En caso de que el producto afectado sea la Tarjeta de Crédito el pago de la indemnizacion se realizara a la Tarjeta de Crédito con la cual se realizé la compra del seguro.

En caso de que el producto afectado sea la Tarjeta débito y/o la chequera el pago de la indemnizacion se realizaré a la Cuenta de Ahorros o Corriente del asegurado. Registre los datos de la cuenta para el
pago de la indemnizacion

TeodeCuemia:  aporos [ Cortente ] wmeodecwen:| | | [ [ [ [ [ | [ [ ] | | | | |

Banco :
En caso de presentar reclamacion de siniestro por mas de un producto afectado (Tarjeta Débito y/o Chequera y/o Tarjeta de Crédito). Por favor indique a que producto desea que se le gire el 100% de la
indemnizacion : Cuenta Bancaria O Tarjeta de Crédito

oo de et wmeogecwna| | | | | | [ [ ][] ] ] ]

Ahorros [ Corriente [

Banco :
Para reclamacion asociada al SEGURO DE VIDA GRUPO VIDA AHORRADOR O SEGURO DE VIDA GRUPO CON ANEXO DE SUSTRACCION Y ENFERMEDADES GRAVES VIDA AHORRADOR
En caso de presentar reclamacion de siniestro del producto afectado (Tarjeta Débito y/o Talonario o Chequera). Por favor indique el nimero de cuenta que desea que se le gire el 100% de la indemnizacion :
Banco :

Tipo de Cuenta: Ahorros [ Corriente O Numero de cuenta:

Nota: Esta seci debe ser d da en todos los casos por el aseg derado o bene

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 ilicitas de las tipificadas como tal en el Cédigo Penal Colombiano.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento, es veraz y verificable.

4. Autorizo a las entidades aseguradoras, sociedades de capitalizacién e intermediarios de seguros, para que con fines estadisticos y de informacién entre compaiiias 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 informacién 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 financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas de
indole alguna.

Relacione las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas por concepto de seguros, respecto de cualquier asegurador, en los dos ultimos afios. Siempre y cuando estas hayan sido presentadas.

Afo Seguro afectado Compaiiia de Seguros Moneda Valor de la indemnizacion

Nota: Declaro que toda la informacién entregada es veraz y completa. Autorizo a la compafiia de seguros, para solicitar cualquier informacién y hacer cualquier verificacion que eventualmente sea necesaria
para el pago de la indemnizacion. Igualmente, autorizo a cualquier entidad hospitalaria, médico o empleado de la misma, asi como a cualquier persona que me haya atendido o haya sido consultada por mi,
para suministrar mi historia clinica a Seguros Alfa S.A. y/o Seguros de Vida Alfa S.A.

Firmas

Tipo de Documento cc
Nimero del Documento:

Firma del Aseaurado/Anoderado del Aseaurado/Beneficiario
O ce(d PS O

Huella indice derecho del

Fecha de reclamacion Asegurado / Apoderado del Fecha Firmay sello del Banco AV Villas
Asegurado




LISTA DE DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR AL PRESENTE FORMULARIO*
* Nota: Remitase a la hoja adicional del presente formato, para ver el listado de documentos a presentar para la reclamacién del siniestro de cada una de las coberturas

titulo simplemente informativ con el fin de facilitar el proceso de reclamacion se podran allegar los documentos mencionados en el anex
uyan los Gnicos medios de prueba para comprobar la ocurrencia y la cuantia del
DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO CORRESPONDERA AL ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO DEMOSTRAR LA OCURRENCIA Y LA
CUANTIA DEL SINIESTRO.

LISTADO DE DOCUMENTOS A ADJUNTAR AL PRESENTE FORMULARIO SEGURO DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL CON ANEXO DE
ENFERMEDADES GRAVES

Sin perjuicio de la libertad probatoria, a titulo simplemente informativo, y con el fin de facilitar el proceso de

reclamacion se podran allegar los siguientes documentos sin que se constituyan los Gnicos medios de . .

prueba para comprobar la ocurrencia y la cuantia del siniestro. Seguros Alfa S.A. y Seguros de Vida Alfa S.A. Desempleo involuntario.

Podra solicitar cualquier documento adicional que sea necesario para poder determinar la ocurrencia o las En caso de presentarse un siniestro por desempleo involuntario, el asegurado debera allegar los

circunstancias del siniestro asi como su cuantia. siguientes documentos sin que se constituyan como los Gnicos medios de prueba para

R comprobar la ocurrencia y cuantfa del siniestro:
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON ANEXO DE CANCER FEMENINO

Muerte Accidental.

En caso de presentarse un siniestro por muerte accidental, el (los) beneficiario (s) debera (n) allegar los - Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y - firmado por el asegurado.
siguientes documentos, sin que se constituyan como los Gnicos medios de prueba para comprobar la - Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

ocurrencia y cuantia del siniestro: - Original o Copia del documento en el que conste la terminacion de la relacion laboral o carta
de despido, donde se especifique el tipo de contrato laboral y la vigencia bajo el cual se

- Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el (los) beneficiario (s). .
encontraba vinculado el asegurado.

- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

- Fotocopia ampliada al 150%.del documento o prueba de identidad del beneficiario - Original o Copia del documento en el que conste la liquidacion de salarios y prestaciones
- Necropsia o croquis del accidente, o acta de levantamiento de cadaver o certificado de la Fiscalia, siempre sociales.

y cuando en dicho documento se encuentre consignada la causa de la muerte. - En caso de estar afiliado a una cooperativa de trabajo asociado, certificacién de la causal de
- Copia del registro de defuncién o documento que haga sus veces donde conste la causa de la muerte del

retiro del asociado.

- Para Credivillas Personal y Crédito Hipotecario, certificacion expedida por el Banco en el que
Deteccién de Cancer Femenino (Cancer de Seno Céancer de Ovarios, Cancer de Utero y/o Cuello se identifique el saldo del crédito, altura de mora y proyeccion de cuotas.

Uterino). - Para contratos a término fijo debe incluir la constancia de la terminacién anticipada del mismo.
- Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

- Alguno de los siguientes examenes en original o fotocopia:

asegurado.

Incapacidad Total Temporal.

- Marcadores tumorales. En caso de presentarse un siniestro por Incapacidad Total Temporal, el asegurado debera
- Mamografia de seno, ecografias u otras imagenes diagnésticas compatibles con presencia de cancer o allegar los siguientes documentos sin que se constituyan como los Gnicos medios de prueba
metastasis. para comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro:

- Resultado de estudios anatomopatoldgicos 6 histolégicos del tejido correspondiente (seno, ovario, Gtero o
cérvix uterino) tomado mediante biopsia, BACAF o cortes de las piezas quirdrgicas en caso necesario. X " . . . .
- Diagnostico del médico especialista que determina la presencia del cancer. - Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

Cirugia Reconstructiva por Céncer de Seno. - Original o fotocopia de los certificados y exdmenes médicos que acrediten la incapacidad total
En caso de presentarse un siniestro por cirugia reconstructiva por cancer de seno, el asegurado debera tomporal por més de 15 dias corrientes, expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP 0
allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan como los Unicos medios de prueba para

. . L médico especialista en medicina ocupacional.
comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro: P P:

- En caso de encontrarse realizando aportes al sistema de seguridad social como cotizante
- Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado. independiente, adjuntar copia de planilla de aportes a seguridad social. En caso de estar
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado. realizando estos aportes a través de una persona juridica, certificacion laboral donde se

) Rgsgmen de h!SIOfIa clinica 6 epicnsis. T - - . evidencie tipo de contrato 6 copia de contrato laboral.
- Original o copia del documento expedido por la institucién médica que realizé el procedimiento, donde se X
- Ampliacién de la Incapacidad Total Temporal

indique el procedimiento realizado.

- Resultado de estudios anatomopatolégicos ¢ histolégicos del tejido correspondiente tomado mediante
biopsia, BACAF o cortes de las piezas quirirgicas en caso necesario. En caso de ampliacién o extension del estado de incapacidad total temporal, debera presentar
- Diagnostico del médico especialista que determina la necesidad de cirugia reconstructiva original o copia de los certificados y exdmenes médicos que acrediten continuidad de la
incapacidad total temporal, expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP o médico

Operacién de Cancer Femenino. e . "
especialista en medicina ocupacional.

En caso de presentarse un siniestro por intervencion quirdrgica de cancer femenino, el asegurado debera
allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan como los tnicos medios de prueba para Tabla de amortizacion del crédito (aplica para créditos y debe suministrarlo el banco)

comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro: - NOTA: Si el asegurado vuelve a presentar una incapacidad por mas de 15 dias dentro de los
60 dias siguientes a la primera incapacidad reportada, ésta se tomara como parte del primer
evento y en consecuencia, se acumularan las cuotas generadas antes de la recaida y las que
surjan como consecuencia de la misma. Si la nueva incapacidad sucede después de

- Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

- Resumen de historia clinica 6 epicrisis.

- Original o copia del documento expedido por la institucion médica que realiz el procedimiento, donde se transcurridos 60 dias de la incapacidad inicial, se constituira como un nuevo evento y tendr&

indique el procedimiento realizado. derecho al pago de hasta seis (6) cuotas para Crédito Hipotecario y Credivillas Personal. Para

- Resultado de estudios anatomopatolégicos 6 histolégicos del tejido correspondiente tomado mediante Tarjeta de Crédito la cobertura opera méximo hasta cuatro (4) cuotas para el nuevo evento, de

biopsia, BACAF o cortes de las piezas quirirgicas en caso necesario. -

- Diagnostico del médico especialista que determina la necesidad de la cirugia acuerdo con la siguiente tabla:
g P q g

Dias de Incapacidad Total Temporal Certi #de Pagos a Aplicar

Renta Diaria por Hospitalizacion por Cancer Femenino.

En caso de presentarse un siniestro por renta diaria por hospitalizacién por cancer femenino, el asegurado 15 — 44 dias calendario consecutivos 1
debera allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan como los Unicos medios de prueba para 45— 79 dias calendario consecutivos 2
comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro: 80 — 109 dias calendario consecutivos 3

110 — 139 dias calendario consecutivos 4
- Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado. 140 - 169 dias calendario consecutivos 5
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado. 170 dias calendario consecutivos o mas. 6

- Resumen de historia clinica 6 epicrisis con fecha de ingreso y egreso de la hospitalizacion.
- Original o copia del documento expedido por la institucién médica que realizé el procedimiento, durante la
hospitalizacién, donde se indique el procedimiento realizado. si lo hubo.
- Resultado de estudios anatomopatolégicos 6 histolégicos del tejido correspondiente tomado mediante
biopsia, BACAF o cortes de las piezas quirrgicas en caso necesario. Enfermedades Graves
En caso de presentarse un siniestro por enfermedades graves, el asegurado debera allegar los
Incapacidad Total Temporal como consecuencia de Cancer Femenino. siguientes documentos sin que se constituyan como los Unicos medios de prueba para
En caso de presentarse un siniestro por incapacidad total temporal por cancer femenino, el asegurado comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro:
deberd allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan como los Unicos medios de prueba para
comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro:

- Formulario de declaracion de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado o
- Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado. su apoderado.
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado. - Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.
- Certificados y examenes médicos que acrediten la incapacidad total temporal, a causa del cancer, _ certificados y examenes médicos originales del dictamen médico en que conste el tiempo de
expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP o médico especialista en medicina ocupacional.
- Certificado del Gltimo pago de aportes al Sistema de Seguridad Social.
- Alguno de los siguientes exdmenes:

evolucion y fecha de diagnéstico de la enfermedad, expedidos por el médico afiliado a la EPS o
ARP del asegurado, o0 médico especialista en medicina ocupacional. El médico o especialista:

- Marcadores tumorales. que emita el dictamen no podra ser familiar en tercer grado de consanguinidad y segundo de
- Mamografia de seno, ecografias u otras imagenes diagnésticas compatibles con presencia de cancer o afinidad del asegurado.
metastasis. - Copia de los examenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia,

- Resultado de estudios anatomopatoldgicos 6 histolégicos del tejido correspondiente (seno, ovario, Gtero o

cérvix uterino) tomado mediante biopsia, BACAF o cortes de las piezas quirdrgicas en caso necesario. radiografias, etc.)



SEGURO DE SUSTRACCION TARJETA, CUENTA Y NOMINA PROTEGIDA Compra Protegida solo para el SEGURO DE SUSTRACCION TARJETA PROTEGIDA
Uso Indebido de la tarjeta.

En caso de presentarse un siniestro por uso indebido de la Tarjeta de Crédito, Debito y/o Chequera, el g caso de presentarse un siniestro por compra protegida, el asegurado debera aportar los
asegurado debera aportar los siguientes documentos, sin que se constituyan como los Gnicos medios de siguientes documentos, sin que se constituyan como los Gnicos medios de prueba para

prueba para comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro: . B -
comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro:

- Formulario de declaracion de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado. - Formulario de declaracién de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.
- Original o fotocopia del denuncio del hecho ante Autoridad Competente donde se especifique, detalle, - Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.
fecha y hora de ocurrencia de los hechos. - Original o fotocopia de denuncia del hecho ante Autoridad Competente donde se especifique

- Certificacion del Banco en la cual se evidencien las operaciones que se dieron como consecuencia del uso getalle, fecha y hora de ocurrencia de los hechos en caso de hurto.
indebido de la Tarjeta de Crédito o Débito y/o Chequera del asegurado. (Documento suministrado por el _ Factura o documento en el cual sea posible evidenciar la compra y el costo del bien adquirido.
Banco).

- Certificado expedido por el banco dénde se indique la fecha en la que fue realizado el blogueo de la tarjeta ~ Original 9 fotocopfa del youcher de la ta”mé »debl}tlo ° creleo soporte de la transaccion de la
de crédito/débito/chequera por parte del banco. compra. Si no se tiene dicho documento certificacién expedida por el banco donde aparezca
Nota: El asegurado debera reportar a la Aseguradora el evento dentro del plazo méaximo de 15 dias esta informacion (Documento suministrado por el banco).
corrientes siguientes a la fecha en que haya sido notificado el hecho ante la Autoridad Competente.

En caso de dafio accidental Seguros Alfa S.A., se reserva el derecho de efectuar la inspeccién
Utilizacién Forzada. - o ) v : del bien adquirido y con ocasion del cual se solicita la afectacion de la cobertura de Compra
En caso de presentarse un siniestro por Utilizacion Forzada de la Tarjeta de Crédito o Débito y/o Chequera, Protegida
el asegurado debera allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan como los Gnicos medios de )
prueba para comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro

Nota: El asegurado debera reportar a la Aseguradora el evento dentro del plazo maximo de 15
- Formulario de declaracion de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado. dias corrientes siguientes a la fecha en que haya sido notificado el hecho ante la Autoridad
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado. Competente.
- Original o fotocopia del denuncio del hecho ante Autoridad Competente donde se especifique, detalle,
fecha.y. horé de ocurrencia de los hechos.. . . . . Compra Fraudulenta por Internet solo para el SEGURO DE SUSTRACCION TARJETA
- Certificacion del Banco en la cual se evidencien las operaciones que se dieron como consecuencia de la
utilizacién forzada de la Tarjeta de Crédito o Débito y/o Chequera del asegurado. (Documento suministrado PROTEGIDA
por el Banco). En caso de presentarse un siniestro por compras fraudulentas por Internet con la Tarjeta de

Crédito o Débito, el asegurado debera allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan
Nota: El asegurado debera reportar a la Aseguradora el evento dentro del plazo maximo de 15 dias como los tinicos medios de prueba para comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro:
corrientes siguientes a la fecha en que haya sido notificado el hecho ante la Autoridad Competente.

- Formulario de declaracién de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

Hurto en Cajero Humano o Electronico N ) ) )
- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

En caso de presentarse un siniestro por hurto en cajero del efectivo retirado con la Tarjeta de Crédito o o N i . .
Débito y/o Chequera, el asegurado deberé allegar los siguientes documentos, sin que se constituyan como - Original o fotocopia de denuncia del hecho ante Autoridad Competente donde se especifique

los Unicos medios de prueba para comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro detalle, fecha y hora de ocurrencia de los hechos.
- Certificacién del Banco en la cual se evidencien las operaciones que se dieron como resultado
- Formulario de declaracién de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado. de las compras fraudulentas en Internet efectuadas con la Tarjeta de Crédito o Débito del

- Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

- Original o fotocopia del denuncio del hecho ante Autoridad Competente donde se especifique, detalle,
fecha y hora de ocurrencia de los hechos. . -
- Certificacion original o fotocopia del Banco en dénde se detalle fecha de la transaccién. (Documento Nota: El asegurado debera reportar a la Aseguradora el evento dentro del plazo maximo de 15
suministrado por el Banco). dias corrientes siguientes a la fecha en que haya sido notificado el hecho ante la Autoridad

Competente.

asegurado. (Documento suministrado por el Banco)

Desempleo Involuntario
Enfermedades Graves

« Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Original o Copia del documento en el que conste la terminacién de la relacién laboral o carta de despido,

donde se especifique el tipo de contrato laboral bajo el cual se encontraba vinculado el asegurado.

« Formulario de declaracién de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado o
su apoderado.

« Original o Copia del documento en el que conste la liquidacion de salarios y prestaciones sociales. « Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.
« En caso de estar afiliado a una cooperativa de trabajo asociado, certificaciéon de la causal de retiro « Certificados y examenes médicos originales del dictamen médico en que conste el tiempo de
del asociado de la cooperativa. evolucion y fecha de diagndstico de la enfermedad, expedidos por el médico afiliado a la EPS o

ARP del asegurado, o médico especialista en medicina

ocupacional. El médico o especialista que emita el dictamen no podra ser familiar en tercer
grado de consanguinidad y segundo de afinidad del asegurado.

« Copia de los examenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia,

Incapacidad Total y Temporal

« Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Original o fotocopia de los certificados y exdmenes médicos que acrediten la incapacidad total temporal por
mas de 15 dias corrientes, expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP o médico especialista en radiografias, etc.)
medicina ocupacional.

< En caso de encontrarse realizando aportes al sistema de seguridad social como cotizante, adjuntar copia Muerte Accidental
de la planilla de dichos aportes.

« Ampliacién de la Incapacidad Total Temporal

« En caso de ampliacién o extension del estado de incapacidad total temporal, debera presentar original

o copia de los certificados y examenes médicos que acrediten continuidad de la incapacidad total temporal,
expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP o médico especialista en medicina ocupacional.

« Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por los
beneficiarios.

« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Fotocopia ampliada al 150% del documento o prueba de identidad del beneficiario.

Incapacidad Total Permanente Accidental « Copia del registro de defuncién autenticada o documento que haga sus veces donde conste la
« Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por los beneficiarios. causa
« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado. de la muerte del asegurado.

« Copia autenticada del dictamen de invalidez de la EPS, ARL, colpensiones, Junta Regional o
Nacional de Calificacién en el que conste causa de la invalidez, donde se describa el accidente que
origina la incapacidad total y permanente, porcentaje de invalidez y descripcién de disminucién.
Seguros de Vida Alfa S.A. podra solicitar cualquier documento adicional que sea necesario para
poder determinar la ocurrencia o las circunstancias del siniestro asi como su cuantia.

« Necropsia o croquis del accidente, o acta de levantamiento de cadaver o certificado de la
Fiscalia,
siempre y cuando en dicho documento se encuentre consignada la causa de la muerte.



SEGURO DE PROTECCION INTEGRAL FAMILIAR

Muerte

1. Formulario de declaracién de siniestros debidamente diligenciado y firmado por los beneficiarios.

2. Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

3. En caso de muerte se requiere copia autenticada del registro civil o notarial de defuncién.

4. En caso de muerte presunta copia autenticada de sentencia debidamente ejecutorieda en la cual se
indique la presenta fecha de muerte.

Incapacidad total permanente, incapacidad total permanente derivada de accidentes aéreos e
incapacidad total permanente como consecuencia de un accidente en cualquier medio de transporte.
1. Formulario de declaracién de siniestros debidamente diligenciado y firmado por los beneficiarios.

2. Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

3. Copia del dictamen de invalidez de la eps, arl, colpensiones, la junta regional o nacional de calificacién de
invalidez en el que conste causa de la incapacidad y el porcentaje de perdida de capacidad.

4. Para aquellos casos en los cuales la incapacidad total y permanente sea consecuenca de un accidente
aereo o accidente en cualquier medio de transporte: historia clinica.

Renta canasta familiar beneficiarios y anexo renta mensual escolar

1. Formulario de declaracién de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

2. Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

3. En caso de muerte se requiere copia autenticada del registro civil o notarial de defuncion.

4. En caso de incapacidad total permanente se requiere copia del dictamen de invalidez de la eps, arl,
colpensiones, la junta regional o nacional de calificacién en el que conste causa de la invalidez, donde se
describa el accidente que origina la incapacidad total y permanente, porcentaje de invalidez y descripcién de
disminucién.

Enfermedades graves

1. Formulario de declaracién de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado o su
apoderado.

2. Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

3. Certificados y examenes médicos originales del dictamen médico en que conste el tiempo de evolucién y
fecha de diagndstico de la enfermedad, expedidos por el médico afiliado a la eps o arl del asegurado, o
médico especialista en medicina ocupacional. El médico o especialista que emita el dictamen no podra ser
familiar en tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad del asegurado.

4. Copia de los examenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia, radiografias, etc.)
Deteccién de cancer femenino

1. Formulario de declaracién de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

2. Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

3. Alguno de los siguientes examenes en original o fotocopia autenticada:

1. Marcadores tumorales.

1l. Mamografia de seno, ecografias u otras imagenes diagnésticas compatibles con presencia de cancer o
metéstasis.

1l. Resultado de estudios anatomopatoldgicos 6 histolégicos del tejido correspondiente (seno, ovario, Gtero o
cérvix uterino) tomado mediante biopsia, bacaf o cortes de las piezas quirirgicas en caso necesario.
Deteccion de cancer de masculino

1. Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.

2. Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

3. Resumen de historia clinica 6 epicrisis.

4. Original o copia autenticada del documento expedido por la institucién médica que realizé el
procedimiento, donde se indique el procedimiento realizado.

5. Resultado de estudios anatomopatoldgicos 6 histoldgicos del tejido correspondiente tomado mediante
biopsia, bacaf o cortes de las piezas quirtrgicas en caso necesario.

Seguros de vida alfa s.a. podra solicitar cualquier documento adicional que sea necesario para poder
determinar la ocurrencia o las circunstancias del siniestro asi como su cuantia.

SEGURO DE VIDA GRUPO O SEGURO DE VIDA GRUPO CON ANEXO DE SUSTRACCION Y
ENFERMEDADES

Para Muerte por Cualquier Causay Renta de Libre Destinacion en Caso de Muerte

« Registro civil o notarial de defuncién. En caso de muerte presunta copia autenticada de sentencia
debidamente ejecutoriada en la cual se indique la fecha de muerte

« Copia de la cédula ampliada al 150% de los beneficiarios de ley de acuerdo con lo sefialado en el articulo
1142 del Cédigo de Comercio.

Para Incapacidad Total Permanente:

« Copia del dictamen de invalidez de la EPS, ARL, Colpensiones, la Junta Regional o Nacional de
Calificacion de Invalidez en el que conste causa de la incapacidad y el porcentaje de pérdida de capacidad,
asi como, la historia clinica.

Para Uso Indebido de Tarjeta Débito, Talonario o Chequera:

«Original o copia de denuncio penal presencial en el que conste la descripcion de los hechos, el dia, la hora
y el lugar en el cual ocurrié el hurto o Cuando la pérdida sea una consecuencia del extravio la constancia de
pérdidas de documentos y/o elementos diligenciada a través de la pagina de la Policia Nacional link:
http://webrp.policia.gov.co/publico/Constancia.aspx, , (i) Certificacion del Banco en la cual se evidencien las
operaciones que dieron lugar a la pérdida patrimonial del asegurado, (iii) Certificado expedido por el banco
donde se indique la fecha en qué fue solicitado el bloqueo por parte del cliente y la fecha en la que fue
realizado el bloqueo por parte del banco.

SEGURO DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO PARA EMPLEADOS O INCAPACIDAD TOTAL
TEMPORAL PARA INDEPENDIENTES, CON ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES,
DETECCION DE CANCER FEMENINO O DETECCION DE CANCER DE PROSTATA.
Desempleo Involuntario

« Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.
« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Original o copia del documento en el que conste la terminacion de la relacion laboral o carta
de despido, donde se especifique el tipo de contrato laboral bajo el cual se encontraba vinculado
el asegurado. En caso de contrato a término fijo, constancia de terminacién anticipada.

« Original o copia del documento en el que conste la liquidacion de salarios y prestaciones
sociales.

« En caso de estar afiliado a una cooperativa de trabajo asociado, certificacion de la causal de
retiro del asociado de la cooperativa.

« Documento en el que se acredite el valor de la ultima cuota pagada al Tomador del crédito del
cual es titular el asegurado.

Incapacidad Total y Temporal

« Formulario de declaracion de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.
« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Original o fotocopia de los certificados y examenes médicos que acrediten la incapacidad total
temporal por més de 15 dias corrientes, expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP o
médico especialista en medicina ocupacional.

« En caso de encontrarse realizando aportes al sistema de seguridad social como cotizante,
adjuntar copia de la planilla de dichos aportes.

« Documento en el que se acredite el valor de la ultima cuota pagada al Tomador del crédito del
cual es titular el asegurado. Ampliacion
de la incapacidad total temporal:

« En caso de ampliacion o extension del estado de incapacidad total temporal, debera presentar
original o copia de los certificados y examenes médicos que acrediten continuidad de la
incapacidad total temporal, expedidos por el médico afiliado a la EPS o ARP o médico
especialista en medicina ocupacional.

Nota: Si un asegurado presenta una nueva incapacidad de mas de 15 dias dentro de los 60 dias
siguientes a la primera incapacidad reportada, ésta se tomara como parte del primer evento y en
consecuencia, los dias de esta nueva incapacidad se acumularan con los de la primera
incapacidad reportada antes de la recaida, para asi, determinar el nimero de cuotas a
indemnizar en este (inico evento, de acuerdo con la tabla de incapacidad establecida.

Si la nueva incapacidad sucede después de transcurridos 60 dias de la primera incapacidad
total temporal reportada, esta nueva incapacidad se constituird como un nuevo evento y el
asegurado tendra derecho al pago de hasta 6 cuotas seg(n corresponda de acuerdo a la tabla
de incapacidad establecida.

Deteccién de Cancer Femenino (Cancer de Seno Cancer de Ovarios, Cancer de Utero y/o
Cuello Uterino).

« Formulario de declaracioén de siniestros debidamente diligenciado y firmado por el asegurado.
« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Alguno de los siguientes examenes en original o fotocopia autenticada:

* Marcadores tumorales.

+ Mamografia de seno, ecografias u otras imagenes diagndsticas compatibles con presencia de
cancer o metastasis.

+ Resultado de estudios anatomopatoldgicos 6 histolégicos del tejido correspondiente (seno,
ovario, Utero o cérvix uterino) tomado mediante biopsia, BACAF o cortes de las piezas
quirdrgicas en caso necesario.

Deteccion de cancer Masculino

« Formulario de declaracién de siniestros debidamente diligenciado y
asegurado.

« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« alguno de los siguientes examenes:

- Marcadores tumorales.

- Mamografia de seno (cuando asi aplique), ecografias u otras imagenes diagndsticas
compatibles con presencia de cancer o metastasis.

- Resultado de estudios anatomopatolégicosé histolégicos del tejido correspondiente tomado
mediante biopsia, bacaf o cortes de las piezas quiriirgicas en caso necesario.

Enfermedades Graves

« Formulario de declaracion de siniestro debidamente diligenciado y firmado por el asegurado o
su apoderado.

« Fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad del asegurado.

« Certificados y examenes médicos originales del dictamen médico en que conste el tiempo de
evolucién y fecha de diagnéstico de la enfermedad, expedidos por el médico afiliado a la EPS o
ARP del asegurado, o médico especialista en medicina ocupacional. el médico o especialista
que emita el dictamen no podréa ser familiar en tercer grado de consanguinidad y segundo de
afinidad del asegurado.

+ Copia de los examenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia,
radiografias, etc.).

* Documento en el que se acredite el valor de la Ultima cuota pagada al Tomador del crédito del
cual es titular el asegurado

firmado por el

Utilizacion Forzada de las Tarjetas Débito, Talonario o Chequera, Hurto en Cajero Fisico o
Sucursal Bancaria y Hurto en Cajero Electrénico

« Original o copia de denuncio penal presencial en el que conste la descripcion de los hechos,
el dia, la hora y el lugar en el cual ocurrié el hurto. No se aceptaran las constancias de pérdidas
de documentos y/o elementos diligenciadas a través de la pagina de la Policia Nacional link:
http://webrp.policia.gov.co/publico/Constancia.aspx, (i) Certificacion del Banco en la cual se
evidencien las operaciones que dieron lugar a la pérdida patrimonial del asegurado, (jii)
Certificado expedido por el banco dénde se indique la fecha en qué fue solicitado el bloqueo por
parte del cliente y la fecha en la que fue realizado el bloqueo por parte del banco.

Enfermedades Graves

«Certificados y exdamenes médicos, en original o en copia, del dictamen médico en que conste el
tiempo de evolucion 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 médico afiliado a la medicina prepagada del asegurado.

*Examenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia, radiografias, etc.)
*Documento (certificacion en el cual se refleje el estado del crédito a nombre del asegurado al
momento del siniestro, en caso de que el crédito haya finalizado, paz y salvo del crédito
(documento suministrado por el banco).



SEGURO DE CANCER

Para realizar la reclamacion se deberé presentar el formulario de declaracién de siniestro diligenciado y
firmado por usted, junto con una fotocopia ampliada al 150% de su documento de identidad. En el caso de
reclamacion por la cobertura de muerte por cualquier causa, el formulario debera ser firmado por el(los)
beneficiario(s), y también debera(n) presentar una fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad.
Para Diagnostico de Cancer Maligno:

El diagnéstico emitido por un médico licenciado en Colombia y biopsia o examen diagnéstico que certifique
positivamente la presencia del cancer maligno.

Para Muerte por Cualquier causa:

*Acta de defuncion.

*Registro civil de defuncion.

*En caso de muerte presunta copia autenticada de sentencia debidamente ejecutoriada en la cual se indique
la presunta fecha de muerte.
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