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Lineas gratuitas de atencién en caso de evento accidental

El asegurado que requiera del servicio debera acudir al hospital mas cercano dentro de la red asistencial e informar que €®
estudiante asegurado en la poéliza accidentes personales generacion positiva; la red asistencial se comunicara a las lineas
de atencion de Positiva Compaiiia de Seguros.

Telefonia Celular Movistar, Claro o Tigo # 533: Los agentes del Call Center, podran solicitar informacién de accidente
personales, reportar accidentes de trabajo y solicitar informacion de seguros de vida. Opcion 4 (informaciéon POLIZA APGP)

Nacional:01-8000-111-170
Bogota:+57 (601)330-7000 opcion 4 (informacion de Polizas de seguro de vida)
Correo electronico servicioalcliente@positiva.gov.co

Nuestros agentes del Call Center, podran responder cualquier tipo de requerimiento o necesidad del servicio las 24 horas
del dia, los siete (7) dias de la semana, los 365 dias del afo.
mediante este canal se estable comunicacion directa con la Gerencia de Servicio para atencion de cualquier tipo de
requerimiento. Visita www.positiva.gov.co
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Formulario reclamaciones seguro de Vida

©

TIFO DE AMPARDO A RECLAMAR (Debe seleccionar al menos una opcidn)
Muerte {_—-_}

Incapacidad total y permanente {:}

COMPANTA i SECLIROS

e o
Gastos medicos ()

Exequias {:-_}

Desmembracién (:::.l

Enfermedades graves 'C::"

PO SITIVA RADICACION DE RECLAMACIONES POLIZAS DE SEGUROS DE VIDA

Para Las reclamaciones de siniestros de vids se aplicard prescripeion ordinaria (2 afoa) Art. 1081 obdigo de comerncio.

Renta diaria por hospitalizacion -:::'

Incapacidad temporal (:::.l

A B
Gastos médicos por complicaciones en cirugia ll::::' {:}

A
amiio () () ()

Consulte al respaldo para marcar la casilla

1. INFORMACION DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA RECLAMACION

Primer nombres

Sella de Radicado

Clasificacidn publica
CODIGO MIS_5_4_4_FRS0 - Version: 4 - 2021-11-22

Ciudad de ocurrencia del siniestro

[ DD A A A A -
Meédico Cin i por an cirugiay Especialidad s por o cirugial Mombre de la IPS (5 masca: an cirugial
Descripeicn de bos hechos &
4. INFORMACION PARA PAGO - Solo seleccione una opcidn para el pago .
£Tene cuenta bamcaria? M de ta b i Tiipstr e cumrita Nambre del bandoo
s m() » anarres () comente ()
Gar bancano Departamenta Ciudad/Municipio
S0L0 51 NO TIEME CUENTA
o
L h Firrma del reclamanie

Diligencie autorizacion al respaldo




DOCUMENTOS REQUERIDOS

MUERTE Y AUXILIO FUNERARIO

Copia del documento de identidad del asegurado

Copia registro civil de defuncidn del asegurado

Copia del documento de identidad de los beneficiarios.

Documento(s) que demuestre(n) la calidad de beneficiarios de ley.

Documento que demuestre causa de la muerte (Historia clinica y/o protocolo de necropsia)
Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante (5i se selecciona abono a cuenta
bancaria)

Sarlaft (Debidamente diligenciodo y verificado por lo sucursal)

Acta del levantamiento del cadaver o autopsia o certificacion de fiscalia.

Copia del protocolo de necropsia

En accidente de transito: croquis del accidente, resultado de alcoholemia (En los casos gue apliguen)

GASTOS MEDICOS

Copia del documento de identidad del asegurado

Historia clinica completa de la hospitalizacion

Facturas originales debidamente canceladas que cumplan con los requisitos exigidos por la DIAN

Soporte de la prescripcion médica

Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante(5i se selecciona abono o cuenta
bancaria)

Sarlaft ({debidamente diligenciado y verificado por la sucursal)

ENFERMEDADES GRAVES Y/O AMPARADAS

Copia del documento de identidad del asegurado

Historia clinica completa de la hospitalizacion

Diagnostico médico (Patologia)

Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante(5i se selecciona abono o cuenta
bancaria)

Sarlaft (Debidomente diligenciodo y verificado por la sucursal)

RENTA DIARIA POR HOSPITLIZACION

Copia del documento de identidad del asegurado

Historia clinica completa de la hospitalizacion

Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante(5i se selecciona abono o cuenta
bancaria)

Sarlaft (Debidomente diligenciado y verificado por la sucursal)

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE E INVALIDEZ ACCIDENTAL ¥/O DESMEMBRACION

Copia del documento de identidad del asegurado.

Historia clinica o concepto del médico tratante.

Dictamen de calificacion de la pérdida de capacidad laboral que cumpla con los requisitos del manual Gnico de
calificacion de invalidez

Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante(5i se selecciona abono o cuenta
bancaria

Sarlaft [D}Ehﬁdﬂmente diligenciado y verificado por la sucursal)

Dictamen e historia clinica completa, incluyendo para clinicos gue demuestren el nivel de desmembracion
Orden de hospitalizacion del médico tratante.

Margue opcidn B . 5i es reclamacion por médico tratante o IPS e incluya:
Copia del documento de identidad del médico reclamante

AUXILIO

Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante(5i se selecciona abono o cuenta
bancaria)

Sarlaft (Debidamente diligenciado y verificado por la sucursal)

Margue opcidn A. 5i es auxilio educativo por muerte de los padres e incluya:
Copia del documento de identidad del asegurado

Registro civil de defuncidn del padre y/o madre

Registro civil del asegurado

Margue opcidn B. 5i es auxilio de renta mensual por muerte de los conyuge del estudiante o de uno de los padres
e incluya:

Copia del documento de identidad del reclamante

Registro civil de defuncidn del padre o madre

Registro civil del asegurado

Documento que certifigue unidn marital

Margue opcidn C. Si es auxilio de maternidad e incluya:
Copia del documento de identidad del asegurado
Registro civil de nacimiento del hijo

DESEMPLED

Fotocopia de |a cédula del asegurado.

Copia de la resolucion o carta de despido mediante la cual se le notifica la desvinculacion con la entidad.
Copia del contrato

Extracto del banco en donde se evidencie la cuota mensual de la deuda.

Declaracion extra juicio en donde indique gque se encuentra desempleado, dicha declaracion debera ser aportada
mensualmente.

Certificacion bancaria donde se evidencie nimero y tipo de cuenta del reclamante(5i se selecciona abono o cuenta
bancaria)

Sarlaft (Debidamente diligenciado y verificado por la sucursal)

Margue opcidn A. 5i es despido sin justa causa e incluya:
Liguidacion de las prestaciones sociales, en donde conste que la indemnizacion por despido sin justa causa cumple,
con lo estipulado en la legislacion laboral colombiana.

Margue opcidn B. Si es retiro por mutuo acuerdo e incluya:

Liguidacion de prestaciones sociales, en donde conste que existe una bonificacion de mera liberalidad por parte del
empleador que debe ser igual o superior al setenta y cinco por ciento (75%) de |a indemnizacion gue le hubiera
correspondido si el despido hubiese sido sin justa causa

Acta de conciliacion ante autoridad competente

Debe diligenciar los campos completos en el formato, es importante que registre el nimero
telefonico del celular y/o correo electronico ya que por este medio se realizara la notificacion.



Guia para diligenciar formulario reclamaciones de siniestros de vida e

Primer nombre: Ingresar el primer nombre de la persona siniestrada.

Segundo nombre: Ingresar el sequndo nombre de la persona siniestrada.

Primer apellido: Ingresar el apellido de la persona siniestrada.

Segundo apellido: Ingresar el segundo apellido de la persona siniestrada.

Departamento: Ingresar el departamento de residencia de la persona siniestrada.

Ciudad: Ingresar la ciudad de residencia de |la persona siniestrada.

Direccion: Ingresar |a direccion de residencia de la persona siniestrada.

Teléfono movil: Ingresar el nimero movil de la persona siniestrada.

Fecha de nacimiento: Ingresar |a fecha de nacimiento de |a persona siniestrada de forma DD/MM/AAAA

Guia de uso del formato

TIPO DE AMPARO A RECLAMAR (Debe seleccionar al menos una opcion): Rellenar el tipo de amparo que solicita afectar como consecuencia
del siniestro.

a. Gastos médicos por complicaciones en cirugia:
+ Marcar |a opcion A. Si es reclamacion directa del asegurado.
+ Marcar la opcion B . Si es reclamacion por médico tratante o IPS.

b. Auxilio:
+ Marcar la opcion A. Si es auxilio educativo por muerte de los padres.
+ Marcar la opcion B. Si es auxilio de renta mensual por muerte del canyuge del estudiante o de uno de los padres.

3. INFORMACION DEL SINIESTRO

+ Marcar la opcién C. Si es auxiio de matemnidad. a. Fechadel Isilniestro: Ingresar |a fecha en que ncg[ﬁé e! sliniestru de forma FJDIMMIAAAA.

b. Hora del siniestro: Ingresar |a hora en que ocurrid el siniestro incluyendo si es AM o PM.
c. Desempleo: C. Npmhre del tcmadolr: Ingre};gr el nombre del torpador de la pdliza por lalclLJaI se pretende radicar |a reclamacion.

» Marque opcion A. Si es despido sin justa causa. d. Ciudad de ocurrencia del siniestro: Ilngresar la ciudad donde ocurrid el siniestro. o

+ Marque opcién B. Si es retiro por mutuo acuerdo. e. Dgpartamentg |de ocurrencia delr siniestro: Ing[gsar el departamento donde ocurrio el siniestro.
f. Nimero de pdliza: Ingresar el nimero de la péliza por la cual se pretende radicar la reclamacion.

1. INFORMACION DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA RECLAMACION: g. Médico cirujano: Ingresar el nombre y apellido del médico cirujano que atendié al siniestrado (si marco gastos médicos por
complicacion den cirugia).

a. Documento: Rellenar con una x el tipo de documento de quien presenta la reclamacion, de igual forma ingresar el numero del documento h.  Especialidad: Indicar la especialidad del médico cirujano. (si marco gastos médicos por complicacion den cirugia).
comespondiente. Para tener en cuenta el campo PT( Permiso por proteccion temporal) es asignado a migrantes venezolanos segin i. Nombre de la IPS: Indicar el nombre de la IPS que atendio al siniestrado. (si marco gastos médicos por complicacion den cirugia).
Decreto 1178 del 2021 expedido por minsalud. J- Descripcion de los hechos: Realizar una descripcion breve de los hechos que fueron fundamento para la ocurrencia del siniestro.

b. Sexo: Rellenar segun respuesta.

¢. Correo electronico: Ingresar el correo electronico. 4. INFORMACION PARA PAGO: Seleccionar una opcion para el pago.

d. Primer nombre: Ingresar el primer nombre de quien presenta la reclamacion.

e. Segundo nombre: Ingresar el sequndo nombre de quien presenta la reclamacion. a. Tiene cuenta bancaria: Rellenar Sl cuenta o NO con una cuenta bancaria.

f. Primer apellido: Ingresar el apellido de quien presenta la reclamacion. b. Nimero de cuenta bancaria: Ingresar el nimero de cuenta bancaria en la cual se consignara el pago por concepto de indemnizacidn,

g. Segundo apellido: Ingresar el sequndo apellido de quien presenta la reclamacion. si cuenta con el derecho.

h. Departamento: Ingresar el departamento de residencia de quien presenta la reclamacion. c. Tipo de cuenta: Rellenar el tipo de cuenta: Ahorros o Corriente.

' C':Udﬂqa Ingresar la ciuqad d}‘; residengia delquien presenta la reclamacion. N d. Nombre del banco: Ingresar el nombre de la entidad financiera donde este inscrita la cuenta.

J- Direccion: Ingresar la direccién de residencia de quien presenta la reclamacion. e. Giro bancario (solo si no tiene cuenta bancaria): Rellanar la opcién para aceptar que el pago se realice por giro bancario.

k. Teléfono mdvil: Ingresar el nimero movil de contacto de quien presenta la reclamacion. f. Departamento: Ingresar el departamento de residencia de la persona a la cual se le realiza el giro bancario.

I~ Fecha de nacimiento: Ingresar la fecha de nacimiento de quien presenta la reclamacin, de forma DD/MMWAARA. g. Ciudad / Municipio: Ingresar a ciudad y/o municipio de residencia de la persona a la cual se le realiza el giro bancario.

2. INFORMACION DE LA PERSONA SINIESTRADA: Firma: Ingresar |a firma de quien presenta la reclamacian.

a. Documento: Rellenar con una x el tipo de documento de |a persona siniestrada, de igual forma ingresar el nimero del documento Autorizacin: Es oblgatorio autorizar el ratamiento, actualizacion, rasision de los datos sensibles y os datos personales.

comespondiente.
b. Sexo: Rellenar segun respuesta.
c. Correo electronico: Ingresar el correo electronico de la persona siniestrada.

» Datos sensibles: Marcar con una x Sl o NO autoriza a Positiva Compariia de Seguros S.A para el tratamiento de los datos sensibles.
» Datos personales: Marcar con una x Sl o NO autoriza a Positiva Compafiia de Seguros S.A para el fratamiento de los datos personales.



Formulario de solicitud de vinculacién clientes persona natural (SARLAFT]™ "

c\' 6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

FORMULARIO DE SOLICITUD DE WINCULACION DE CLIENTES PERSOMA NATURAL

Documeento de idertificad dn (cédule de cludadania, pasaporte etc) |

CLASE DE CLIENTE Tomadar ) Asegurado [ senescans T3 | Fecha diligenciamiento | N
INDIQUE LOS VENCULDS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADD ¥ BENEFICTARIO: I I I | Se reguiere adjuntar documentaccn adicional cuando se suscriban contratos de Seguro supere los BB SMMLY
DL MES arel
Tomador - Asegurasdo |:| Familiar :l Comercial |:| Laboral ':l Otra Cual ‘Constancia de ngnesot yio certificado de Ingresos y retenciones
Tomador - Beneficario [_J Famiilar ] comercial [_J Laboral ] owa Caml Declaracién de renta del Gitimo aflo gravable disponsble (54 declara)
Asegurado - Beneficiario ] rFamiiiar ] comercial [ Laboral ] owa Cual
- INFORMACTON FORMACIO
= —— . IN| N SOBRE RECLAMACIOMNES DE SEGUROS
WOFBREC Y AFSLL TS COMPLETOS N®. tdentficacsan 4Ha tenido reclamaciones de seguras durante los 2 ditmes aflas con cualguier aseguradaora? {Inchuide Pastiva) si I Ma
Tipo de identificackin ce DCL D A D mn CI RE D Facha de mopedicion I—I—I—J Expecida en Relacicne las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros
Fecha de Nacimesnto Lln_:lﬂl' de Nacimesnto MNacikonalcad
Ao mes [ ] pia [ ] Al Ramo Compafiia ador Reclamaciin Indeminizacsin
Direcosdn Residenca Pais - Dpto. - Cludad Teléfono casa Cedular Si Ma I:l
DETALLE ACTIVIDAD = [— ha I:|
Asalanado C] Incependienbe G Estudiante G Rentists D S I:] Pensicnada G
Cotiga de Actividad "ot [ ]| e B. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
actusiments esti lsboranda? =1 [ e (O] Para POSITOWA COMPARLA DE SEGURDS SUA. aS sinsy importante  protecctn v & mandjo da o Dt Personales, Sensiies, Comerdaks, nifas, nifs v adokscentis e neesties dhentes, i
Orcupackin / Profescn Mombire Empresa donce Trabaja Cargo gue Desempaia por e gui POSITIVA ha dsefiade politcas v proceSmientos gue te encuesniran publicados en suesino sitio wab para su consulia de acuerds con & mans normativo establecido an b Ley
1581 g D013 PP . s Ui e, Coy w b grosa el itca - Dratamia i o la anfermacien; g juito con & prteio auloAZacdn Mms permilen hator uth recponsablo de s datog
Direccsdn Empress Cludad Teléfana E Maj conformne a la by,
Por su carga o actividad maneja Por su actividad u ofica, gaza usted ce Por su cargo o actividad gjerce alghn grado Lo iwiams a kel cuilad ccaments o siguiente tasto medianie & cual weied autoiza o DREEmien o Sus datog.
recursas piblces? 88 ] wa reconccimients pibdco general? 5t ) Mo — de poder plblico? & [_) Mo
Actualmente es una persana %1 su respuesta fue afirmativa par favor indigue |2 fecha de vinculacién al cargo DATOS PERSOMALES: Autesizo axprisammibe & POSITIVA COMPASLA DE SEGURDS 5.4, a sus fliales vinculadas w'o Tertans contratados, & adelante “POSITIVA®, para gus pada: rcoledar,

N Y rranslar, DRANEMEie, AlMacerar, we, drodar, Sepeimi, compartie ¥ aclualizar, mi dates personaks para las ciguantas finalidadas: (3jsusoipoitn v angsdicitn do la pdliza v o clcsulads.

politicamente expuesta ! - H
(b stesizacite da servide. (C] colizacie, colbeacite y apdcucilin S b Segifed, 35l como 10 Aegociacin di lod contrates, 13 determinaciin do prmas v 13 sokeoddn & Resqod. [d) page ¥

Duwrante kos Gltimos 2 afios ha sido considerado coma 5i su respuesta fue afirmativa por favor indigue el cargo v la fecha de retiro -
una persana politicaments expuesta s [) we(C3 reianiolio O sinkstroa. (o) cancelaciien v reveacin Gl seguro. () Realizer o andlisis para el contred v la pricenciden dal frauds v da lavads de activos, mchopands, pane sin limtarss a la
£Tiene usted algin vincula familer con una Persons PbACa o Polfcaments Expusstar S el consulta ¥ mpote a |Whs reslicivis v a cenlmlis de informacon de rssqos fisancieres. [§) dabomr eshadios Moo ahaialis, sgmentcons, eslalisicas, antuess, adliss de
i su respuesta fue afirmativa suministre b sigulente informacidn rereianciaG ol eereads y an ganeral, sstudios de DhoREC asdduradera, induyendo, BErD cn EMItare a s encusan o Salicfacion SoBen |06 Seevicis prestades por POSITIVA. (h) Curmpks

Padre ] o [ Hermana [ peeta [ abueic swegra ] verno [ Cufiade [ Esposo [ con s cbligad onis tribulanias v de regidros coearcales, corporativos y contablis. {i) La temsmisién ¢ Trnferenca de datos a teroeros con los osabis "POSITIVAT hayva cakibrads calmies.
(i} Proveses al intarior da POSITIVA, con fisas da disarrollo oparatio w/io de administracion o sstemas; (k) archivar y actualizar los sistemas, ademis da la proteccidn ¥ custodia o la
nlarmacion v hases o dates & POSITIVA. (1) o tratamianto de oo ageelles dati: porcenaks an virtud & la redaciin contractual vigents oon "POSITIVA".

Nombre Completa Numero de dentficacdn

Wombre Completo Nimero de dentsficacién
Mombre Completa Noumero de kentsficacién £, D N D
o
B WCTON TERA
Total actives [§ | Total pasivo [ ] ] 9. Fﬁﬂ.ﬁ ¥ HUELLA

1 L || § Otros L L t Ot 14 S0% -
ngros Mercrle ros Ingresas -cnceptn (Otras Engresas) Comao constancia de haber |eida, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacian que he suministrado es exacta en todas sus partes v firmo o siguiente
Lq'ﬂﬂ; Mensuales Otros LI;'I':EC\: Concepto (Otras F._qrE:ﬂ:] documsento: .

4. ACTIVIDAD ENM OPERACIONES INTERNMACIONALES

Realiza transacciones en moneda extramjera? st ) wo [ Tipo de Transaccion: Importacien [ Expartacan [
trversiones [ Préstamos T Trasferencias [__) oares Cudl?
Tipo de Praducto it Entidad Manta Cuadad Pais Moneda
Firma cliente Huella
e e s A S S R YA R e E S 10. INFORMACION ENTREVISTA 11. VERIFICACION DE LA INFORMACION
.

g Wi, BTividad,

i,

Ao Iegal ¥ oS PECSTROE U Do

vk sedicitud

et @ actividades Bictas o las Comemplatas an al Codigs Panal Lugar de la entrevista _ . Eecha de Verficacitn ﬂﬁlﬂ Hora E
. A MES  ANO

d
ITIWA COMBARLA D

Fecha de |a entrevista I r-uraI Nombre y Cargo de quien verfica

Mombre Inkermediario y/'o Asesor Responsable

Finma

Firma Intermediania y/o Asesor Responsable

Resultado de la Verficaodn

Resultado de ks Entrevista

o o PREVESID GN e PROCOdIvEantos & Consul
base Sa dates, b cual realizard al opsraser, con base @n 1 informacon apertada por 1 fuanta, Supursal Mdmern Poliza
wisls @i la prasenna lig |a hay) (51 In ey
Aprobd: Junia Directiva Cidigo: EST_3_3_i_FROd
Mo wa foer bos con on s, il ras Rowvisd: Moxander Ruiz Cebaliof - Ofical S Cusrgdimianto Warsidn: I

i Elabond: Luta Viviara Pdrez Gdmaz- Profesional Espadakizado Clasificacidn: Piblica chsificada
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