&P TOYOTA

REQUISITOS Y DOCUMENTOS PARA GESTIONAR RECLAMACIONES
O SINIESTROS POR TEMAS DE SEGUROS.

Si cuentas con el seguro, debes enviar:

SINIESTRO POR FALLECIMIENTO

v Carta del apoderado con los datos de
contacto.

v’ Registro civil de defuncién o Certificado
defuncion.

v Copia de la historia clinica completa del
asegurado.

v Diligenciamiento del formulario de Pan
American Life (Documento Adjunto)

v" Correo envié: TFSC PALIG
tfsc-palig@btobnegocios.com
contacto@toyotacredito.com.co

SINIESTRO POR INCAPACIDAD
TOTALY PERMANENTE

v" Dictamen de calificacion de pérdida de la
capacidad laboral que demuestre una
pérdida de capacidad laboral igual o superior
al cincuenta por ciento (50%), emitida por la
EPS, ARL O AFP.

v Copia de la historia clinica completa del
asegurado.

v Diligenciamiento del formulario de Pan
American Life (Documento Adjunto)

v" Correo envié: TFSC PALIG
tfsc-palig@btobnegocios.com
contacto@toyotacredito.com.co
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RECLAMACION POR DESEMPLEO

v" Fotocopia de la comunicacidn oficial de
terminacion del contrato laboral sin justa causa.

v" Fotocopia de la certificacion laboral que precise
fecha de inicio, fecha de terminacion, tipo de
vinculo laboral.

v" Empleado con contrato a término fijo, debe
precisar en la certificacion la fecha de inicio y
terminacion originalmente pactada en el
contrato; cuando la certificacion laboral no
contenga las fechas de inicio y de terminacion
originalmente pactadas.

v’ Diligenciamiento del formulario de Pan
American Life (Documento Adjunto)

v Correo envié: TFSC PALIG
tfsc-palig@btobnegocios.com
contacto@toyotacredito.com.co

RECLAMACION POR INCAPACIDAD
TEMPORAL

v Original de la certificacién expedida por la
Entidad Promotora de Salud (EPS), o por el
médico tratante y la historia clinica completa o
epicrisis, fecha de inicio de la incapacidad y la
fecha de terminacién de la misma.

v" Elinforme de accidente de la autoridad
competente, si es el caso.

v Las planillas integradas de pago de aportes a
Seguridad Social, en las cuales se evidencie una
antigiiedad minima de ciento ochenta (180) dias
en su actividad econdmica

v Diligenciamiento del formulario de Pan
American Life (Documento Adjunto)

v" Correo envid: TFSC PALIG
tfsc-palig@btobnegocios.com
contacto@toyotacredito.com.co.
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DEVOLUCION DE PRIMAS
POLIZAS FINANCIADAS

v’ Certificacién Bancaria no mayor a 30 dias.

v’ Carta solicitando devolucién de primas
y cancelacion del seguro.

v" Correo envié:
contacto@toyotacredito.com.co
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..'. PAN FORMULARIO DE RECLAMACION

AMERICAN LIFE DECLARACION DEL RECLAMANTE

—DE COLOMBIA
COMPANIA DE SEGUROS, S.A. VIDA GRUPO [

- TIPO DE POLIZA  VIDA GRUPO DEUDORES .
recin o [Jwes [J o [__] L vooerouzs [ ]

. ACCIDENTES PERSONALES D
RECLAMACION POR:

MUERTE D INCAPACIDAD TOTAL Y TEMPORAL I:l RENTA DIARIA HOSPITALARIA I:l CIRUGIA AMBULATORIA I:l
DESMEMBRACION I:l ENFERMEDAD GRAVE I RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA I:l DESEMPLEO I:l
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE |:| AUXILIO POR MATERNIDAD |:| RENTA POR INCAPACIDAD |:| OTROS I:l

I 1. DATOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

[
IC,C | I I FECHA DE NACIMIENTO  DIiA D MES D ANO : NACIONALIDAD

DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO INDEPENDIENTE I:I

I | [ ] | | Asatariapo |:|
ESTADO CIVIL CORREO ELECTRONICO CELULAR TELEFONO

| | | 1 | |
PARA MUERTE CAUSA LUGAR
FECHA DEL FALLECIMIENTO: DiA I:I MES I:I ANO I | I I I I
PARA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE CAUSA LUGAR

FECHA DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: DIA D MES D ARNO I I I | I

DOCUMENTOS QUE SE ANEXAN:

FOTOCOPIA CEDULA DEL ASEGURADO AL 150% |:| HISTORIA CLINICA MEDICA I:I FORMULARIO DE CONOCIMIENTO AL CLIENTE |:|
FOTOCOPIA REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION |:| DICTAMEN MEDICO DE PCL |:| OTROS DOCUMENTOS |:|

I 2. DATOS DEL RECLAMANTE

PRIMER APELLIDO / RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO NOMBRES

|
|cc [ FECHA DE NACIMIENTO  DIA D MES I:l Ao I:l NACIONALIDAD |

DIRECCION DE RESIDENCIA U OFICINA CIUDAD DEPARTAMENTO PARENTESCO

DERECHOS DEL TITULAR DE INFORMACION: Que como titular de la informacién, se garantiza los derechos previstos en la ley 1581 del 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, acceder, circular o eliminar los datos personales. Esta autorizacién completa puede ser consultada en la siguiente direccién de nuestra pagina
web:

AUTORIZO A LA TESORERIA DE PAN AMERICAN LIFE DE COLOMBIA, CQMPANIA DE SEGUROS S.A PARA QUE EFECTUE EL PAGO DE LAS ACREENCIAS A MI
FAVOR [] O A FAVOR DE LA ENTIDAD QUE REPRESENTO I A TRAVES DE LA UTILIZACION DEL SISTEMA DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE FONDOS,
MEDIANTE EL ABONO DE LOS RECURSOS Y SEGUN EL VALOR A INDEMNIZAR A LA CUENTA QUE SE INDICA A CONTINUACION:

TIPO DE CUENTA |AHORROS NO. DE CUENTA I BANCO I | CIUDAD DONDE TIENE LA CUENTA I

Reconozco que este formulario asi como cualquier otro que me haya sido suministrado por la Compafiia ha sido a peticion mia, y acepto que el hecho de haberme entregado
tal formulario no constituye reconocimiento de que existe algin seguro en vigor, o que se me deba pagar algun valor si el seguro esta vigente; ni tampoco constituye la
renuncia o derecho alguno de la Compafiia en cualquier reclamacién que pudiese presentarsele.

1). Declaro y Certifico que no conozco la existencia de otra persona que pudiera acreditar la calidad de beneficiario del contrato de seguro indicado, con base en igual o mejor
derecho que el que yo he acreditado ante PAN AMERICAN, en caso que otras personas acreditando igual o mejor derecho que el que yo he acreditado, reclamaran a PAN
AMERICAN el pago total o parcial de la suma que yo he recibido, saldré en la defensa de PAN AMERICAN y asumiré la responsabilidad plena y total sobre la suma que se
reclame, exonerando de toda responsabilidad a la aseguradora, comprometiéndome a pagar a los nuevos reclamantes y/o a reembolsar a PAN AMERICAN la suma a que
tuvieran derecho los reclamantes sobrevinientes e indemnizando a PAN AMERICAN por los perjuicios que pudieran generarse con ocasion de las nuevas reclamaciones. Para
el efecto acepto desde ahora el llamamiento en garantia que se me formule judicial o extrajudicialmente. 2). Que en caso que PAN AMERICAN establezca que tengo derecho a
la indemnizacioén, declaro que recibo a mi entera satisfaccion la totalidad de la suma asegurada que me corresponde en calidad de beneficiario y una vez reciba el dinero de la
indemnizacién, declaro que el pago es extintivo de todas las obligaciones que estuvieran a cargo de la aseguradora, y por tanto declaro totalmente a Paz y Salvo a PAN
AMERICAN por todo concepto derivado de la reclamacién presentada por mi, por encontrarse el pago conforme a lo estipulado en el contrato de seguro y a lo establecido en la
ley comercial aplicable, sin que exista a mi favor obligacion alguna pendiente de pago. 3). Que, una vez realizado el pago de la indemnizacion, renuncio a iniciar o0 promover
cualquier accién o nueva reclamacion, con base en los mismos hechos, contra PAN AMERICAN, directamente o ante cualquier autoridad judicial, arbitral o administrativa de la
Republica de Colombia.

Certifico que todas las declaraciones hechas en este formulario son veridicas y completas segin mi leal saber y entender, declaro que he leido y entendido el presente
documento y acepto enteramente su contenido.

FIRMA DEL RECLAMANTE

NOMBRE DEL RECLAMANTE | |

NUMERO DE IDENTIFICACION | | INDICE DERECHO
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