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CONSUMO No. 2421

T|p0 de Crédito TARJETA MULTISERVICIOS Na 2202

TARJETA MULTISERVICIOS AMPARADA

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 o uibe oo || Cra 11 # 111 — 11 Sur Barrio Xxxxxxx | Bogot3
Teléfono Celular Correo Electronico
5666666 ‘ 3222222222 H juanxxxxxx@gmail.com

2. DATOS COBERTURA

3. INFORMACION DEL SINIESTRO

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 Motivo de retiro Fecha de Retiro

Indefinido | Sin justa causa | 01/01/2021

incapacidad temporal Indique:
Medico Entidad Direccion Fecha desempleo
|

Incapacidad Total y Permanente indigue:

[Para Muerte:

Nombre y apellida fallecido Asegurado Principal Beneficiario Causa Muerts Fecha de Fallecimiento
DCUMENTOS QUE SE ANEXAN
{5i su documentacion no esta completa, no se podrd realizar el estudio de la redamacion).

For Muerte Por Incapacidad Total y Permanente

- Formudarie de reclamacion suministrado por PALIC debidamente difgenciados por & =« Formulario de reclamacion suministrado por PALIC debidamente diligenciados por el asegurado o sus beneficarios.
asegurado o sus beneficiarios = Informe y certificado del medieo legalmente habilitado para calificar la invalidez, mediante resokucion emanada por los
- Original o fotocopia del registro civil de defuncion del asegurade fallecide. enies auionzades encargados de deferminar en primera oportunidad la perdida de capacidad Lzboral, o adjuntar el

- Fotocopia de |3 cédula de diudadania del asegurade fallecido. 150% dictamen de la Junta de Calficacion de Invalidez del orden Rizgional o Nacional debidamente ejecutoriado o =n firme.

- Certificacion del saldo de |a dewda dal asegurado fallecido, emitida por COLSUBSIDIO. - Fotecopia de la cadula de cisdadania def asegurado. 150%
- Certficacion del saldo de |3 deuda del asegurado, emitida por COLSUBSIDIS

Para Incapacidad Temporal: Para pérdida involuntaria del emplea:

- Formutaric de reclamacion suministrado por PALIC cebidamente difgenciados por & « Formutario de reclamacion suministrado por PALIC debidaments diligenciados por &l asegurado o sus bensficarios.
@segurado o sus beneficiarios = Fotocopia de |3 cédula de civdadania, 150%

- Fotocopia d= |a cédula de ciudadania. 150% = Original & Copia def documents en &l que constz |a terminacidn de |a relacion laboral. en la cual s especique & tipo de

- Certficados y examenes medicos orignales gue acrediten |a incapacidad temporal por  contrato laboral y &l motive de la terminacion del mismo o carta de despido donde se detalle la informacidn citada
mas de 30 dias comientes. expedidos por =l médica zfifiado a la EFS o ARL o médico anterioments.

especialista en medicina ocupacional. - Original o Copia del documenta en &l que consts |a liguidacicn de salarios y prestaciones sociales.

- En caso de enconfrarse realizando aportes al sistema de segundad social como = Copia del Condraio Laberal o Certificacsan laboral

cotzante, aduniar copia de la planilia de diches aportes. = Declaracin en |3 que 5= defe constancia de continuar en situacion de desemples. (Formato Pan American Life)
- Certificacidn mensual emitida por COLSUBSIDIO donde se indigue el valor dela cuota. - Certicacidn mensual emitida por COLSUBSIDIO donde se indigue & valor de Ja cunta.
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Juawn Martinez, 27/07/2021

Firma

Fecha Difigenciamienta:

Firma del asegurado que leyd y
diligencio totalmente el formato.
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FORMATO DECLARACION MENSUAL PARA DESEMPLEO E ITT

g MERICAN LIFE Péliza a Afectar: :uFo;rECAR:o Nﬂn fézf
ot QOMBLA Tipo de crédito sl

TARJETA MULTISERVICIOS No2302
TARJETA MULTISERVICIOS AMPARADA

1. DATOS PERSONALES

Apeliidos MNombres Tipo de documento Numero Fecha de nacimiento
Martinez Martinez Juan Guillermo ceXlceO 10 omo D‘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 | juanxxxxxx@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 del presente autorizo 2 Pan American Life Colormibia Compahia de Seguros 5.4 3 verficar esta informacidn y en caso de serinconsistents, oo ooy acepts gue |a concecuenciaes la pérdida o neficio que me otorga
|3 poiza en mencion.

La aseguradora se resenva =l derecho de comprobar la veracidad y la exactitud de las pruebas presentadas por el asegurado o el b Fecha Desempleo dervad Fecha actual
inciso segundo ded articuls 1075 del Cadigo de Comercio, ka malta fe en la reddamacion o comprobacion del devecho generara la pén X overa |:

&l caso.
indice Fecha radica el
, derecho documento
Firma: J t/('a [/\/ Ma th/mez Fecha de diligenciamiento
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
ESTUVO DESEMPLEADO, @ EN SU DEFECTC UNA CERTIFICACION DE PAGOS DE LA EPS. LA ASEGURADORA NGO HARA EFECTIVO:UN PAGO, EN C4 50 DE MO ENTREGAR LA TOTALIDAD DE | OS5 SOPORTES DE

SRR Cotizacion actual

Su cotizacion a salud es : Mo cotiza m Cotizante [ Beneficiaic [0 Subsidio (] Sisben O
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 E 8

Fecha de Corte |

Valor de la Cuota |
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Informe de accesibilidad



		Nombre de archivo: 

		ejemplo-diligenciamiento-formulario-cobertura-de-desempleo.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







Volver al principio
