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A N E X O No. 6
REQUISITOS PARA EL TRAMITE DE LAS INDEMNIZACIONES
Para efecto de la atención de las reclamaciones y dadas las características y estadísticas del comportamiento siniestral del FONDO DE BIENESTAR SOCIAL CONTRALORÍA GENERAL DE LA REPÚBLICA se requiere una atención ágil y resolución oportuna de las reclamaciones.

Para este efecto la Aseguradora tendrá en cuenta que además del aviso que debe realizar el FONDO DE BIENESTAR SOCIAL CONTRALORÍA GENERAL DE LA REPÚBLICA. a través de su INTERMEDIARIO DE SEGUROS, dentro de los términos establecidos para cada póliza, los únicos documentos requeridos por la Aseguradora para acreditar la ocurrencia y la cuantía de la pérdida serán los que relaciona a continuación para cada póliza.




NOTA APLICABLE A TODAS LAS PÓLIZAS:

En los eventos en que se requiera el nombramiento de una firma ajustadora (ver cláusula de NOMBRAMIENTO Y DESIGNACIÓN DE AJUSTADORES) para el análisis de las perdidas, la ocurrencia y cuantía del siniestro, corresponde a éste la solicitud de documentos adicionales, para la atención de los reclamos en concordancia con el artículo 1077 del Código de Comercio.



SEGURO DE VIDA GRUPO 
VIDA: 

Documentos del Asegurado: 

a) Copia de la Cédula de Ciudadanía 
b) Copia del Registro Civil de Defunción
c) Certificado de la Entidad donde conste la vinculación laboral
d) Historia clínica o protocolo de necropsia o acta de inspección del cadáver
e) Formulario Designación de Beneficiarios, 

NOTA: Documentos que demuestre que han transcurrido dos (2) años desde la fecha de la desaparición. Aplica para muerte presunta o desaparición del servidor.

· Para los casos de muerte presunta y/ o desaparición se debe aportar la sentencia de autoridad competente.

Documentos del (os) beneficiario (s): 

a) Documentos de Identificación de cada uno de los beneficiarios
b) Formulario de Conocimiento del Cliente (SARLAFT) debidamente diligenciado, firmado y con huella, por cada beneficiario de la indemnización mayor de edad, para indemnizaciones superiores a $1.000.000
c) Certificación Bancaria de cada uno de los beneficiarios
d) Si los beneficiarios son menores de edad, certificación autenticada y expedida en Notaría que acredite la Patria Potestad del menor a favor de sus padres o terceras personas.  En caso que reclame solo uno de los padres, se deberá allegar escrito del otro, donde autorice a la aseguradora para que el pago se realice en su totalidad al que está reclamando por el menor

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE. (cuando aplique)

a) Carta de reclamo
b) Cédula de Ciudadanía
c) Copia de la historia médica
d) Dictamen proferido por la Junta Calificadora de Invalidez en donde se indique el porcentaje de la pérdida de capacidad laboral (PCL) y fecha de estructuración de la misma. 
e) Formulario de Conocimiento del Cliente (SARLAFT) debidamente diligenciado, firmado y con huella, para indemnizaciones superiores a $1.000.000
f) Certificación Bancaria 

REQUISITOS ADICIONALES

AMPARO DE DESMEMBRACIÓN ACCIDENTAL:

· Si los documentos son remitidos por correo electrónico en el asunto deberán indicar (i) Nombre del asegurado afectado (ii) Nombre del tomador de la póliza, (iii) No de póliza y (iv) amparo reclamado.

· Carta solicitando la reclamación en la cual se evidencie No. de póliza, amparo reclamado, documentos aportados, nombre del asegurado y datos del reclamante. (aplica si los documentos son remitidos por físico).

· Copia de la cédula de ciudadanía o documento de identidad.

·  Certificación de la entidad tomadora en donde conste el nombre del asegurado, cargo, fecha de vinculación a la empresa, fecha de vinculación de la póliza (para fin de validar la continuidad). 

· Historia Clínica (en la cual se evidencie la fecha de ocurrencia del evento que generó la desmembración).

·  Concepto del médico tratante que especifique: parte del cuerpo afectado, detallar el nivel de amputación traumática o si es una pérdida de funcionalidad informando si es temporal o definitiva.

· Formato de pago por transferencia diligenciado por el asegurado.

· Copia de la solicitud de seguro debidamente diligenciada por el asegurado. (si aplica).

· Si la causa es accidental o violenta aportar certificación o documento expedido por la entidad competente en la cual se evidencie la causa.

AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES

· Si los documentos son remitidos por correo electrónico en el asunto deberán indicar (i) Nombre del asegurado afectado (ii) Nombre del tomador de la póliza, (iii) No de póliza y (iv) amparo reclamado.

· Carta solicitando la reclamación en la cual se evidencie No. de póliza, amparo reclamado, documentos aportados, nombre del asegurado y datos del reclamante. (aplica si los documentos son remitidos por físico).

· Copia de la cédula de ciudadanía o documento de identidad del asegurado.

· Certificación de la entidad tomadora en donde conste el nombre del asegurado, cargo, fecha de vinculación a la empresa, fecha de vinculación de la póliza (para fin de validar la continuidad ). 

· Historia Clínica (en la cual se evidencie la fecha de diagnóstico de la patología que están reclamando).

· Concepto del médico tratante que especifique estado actual (insitu o invasivo), pronóstico y posible tratamiento.

· Formato de pago por transferencia diligenciado por el asegurado.

· Copia de la solicitud de seguro debidamente diligenciada por el asegurado. (si aplica).

AMPARO DE RENTA CLÍNICA

· Si los documentos son remitidos por correo electrónico en el asunto deberán indicar (i) Nombre del asegurado afectado (ii) Nombre del tomador de la póliza, (iii) No de póliza y (iv) amparo reclamado.

· Carta solicitando la reclamación en la cual se evidencie No. de póliza, amparo reclamado, documentos aportados, nombre del asegurado y datos del reclamante. (aplica si los documentos son remitidos por físico). 

· Copia de la cédula de ciudadanía o documento de identidad.

· Certificación de la entidad tomadora en donde conste el nombre del asegurado, cargo, fecha de vinculación a la empresa, fecha de vinculación de la póliza (para fin de validar la continuidad)

· Historia Clínica de la hospitalización (en la cual se evidencie la fecha de diagnóstico de la patología que generó la hospitalización y la fecha de ingreso y salida de la entidad hospitalaria).

· Formato de pago por transferencia diligenciado por el asegurado. 

· Copia de la solicitud de seguro debidamente diligenciada por el asegurado. (si aplica).

· Si la causa de la hospitalización es accidental aportar certificación o documento expedido por la entidad competente en la cual se evidencie la causa.

AMPARO DE GASTOS MÉDICOS POR ACCIDENTE (REEMBOLSO) 

· Si los documentos son remitidos por correo electrónico en el asunto deberán indicar (i) Nombre del asegurado afectado (ii) Nombre del tomador de la póliza, (iii) No de póliza y (iv) amparo reclamado.

· Carta solicitando la reclamación en la cual se evidencie No. de póliza, amparo reclamado, documentos aportados, nombre del asegurado y datos del reclamante. (aplica si los documentos son remitidos por físico).

· Copia de la cédula de ciudadanía o documento de identidad.

· Certificación de la entidad tomadora en donde conste el nombre del asegurado, cargo, fecha de vinculación a la empresa, fecha de vinculación de la póliza (para fin de validar la continuidad ).

· Formato de pago por transferencia diligenciado por el asegurado.

· Original de las facturas y soportes de los pagos realizados, que cumpla con los estándares o requisitos determinados por la DIAN.

·  Copia de la historia clínica legible y clara de la atención en que se incurrió el gasto, así como las fórmulas médicas en caso de reembolso por medicamentos.

REPATRIACION

· Original de las facturas y soportes de los pagos realizados, que cumpla con los estándares o requisitos determinados por la DIAN
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