AIG Me’rropoli’rana Para uso exclusivo de la

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. Compaﬁia No. de reclamo:

SEGURO COLECTIVO DE VIDA DE DESGRAVAMEN POR SALDOS
FORMULARIO DE RECLAMACION POR DESEMPLEO E INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL

Para evitar demoras en el proceso de su reclamo, conteste cada pregunta detalladamente.

POLIZA No:

SECCION A. INFORMACION DEL CONTRATANTE/BENEFICIARIO

Nombres Completos:

Direccién: Teléfonos:

Correo electrénico:

SECCION B. INFORMACION DEL DEUDOR ASEGURADO

Nombre completo del Asequrado:

NUmero de Cédula / RUC / Pasaporte: | | Fecha de nacimiento: | I I |
Direccién Domicilio: Lugar de Nacimiento:
Causa del Reclamo:  Desempleo O Incapacidad total femporal O

Fecha de ocurrencia del siniestro:

Nombre de empresa donde trabaja:

Cargo o Puesto Desempenado:

Fecha de ingreso trabajo: | /| Il | Fecha de Despido/Incapacidad: | /| I
Describa las actividades propias de su puesto y motivos de despido o incapacidad:

En caso de incapacidad Total Temporal: Accidente O Enfermedad O
Donde ocurrié Accidente/Enfermedad:
Detalle el lugar, enfermedad o lesiones sufridas:

INFORMACION SOBRE LA ATENCION RECIBIDA:
Nombre del médico que lo atendio: Teléfono:
Nombre del Hospital/Clinica:

SECCION D. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Indique las reclamaciones presentadas e Indemnizaciones recibidas de cualquier aseguradora en los Gltimos afos, que superen
los 10,000.00 délares

Nombre del beneficiario:

Aseguradora:

Monto indemnizado:

Tipo de sequro: Fecha de indemnizacién: | I Il

La Superintendencia de Compania, Valores y Seguros para efectos de control asigné al presente formulario el nimero de regisiro
SCVS-1-2-SF-64-291004421, eI 24062021.



AIG Me’rropoli’rana Para uso exclusivo de la

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. Compaﬁia No. de reclamo:

Declaro que la informacién contenida en este formulario es verdadera, completa y actualizada, y ha sido completada por mf
persona en calidad de Contratante/Beneficiario o por un tercero bajo mi instruccién, por lo que me hago enteramente responsable
de la misma. Ademds, me comprometo a proveer la documentacién e informacién y documentos previstos en Péliza que me sean
solicitados, a la Compafifa en caso de requerirlo. Asf mismo, declaro que los fondos producto de la indemnizacién no serdn utilizados
en actividades ilicitas.

Autorizo expresamente a la Compania , a realizar el andlisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la veracidad
de las declaraciones aqui contenidas; asi mismo, autorizo a todas las personas naturales o juridicas de derecho publico o privado a
facilitar toda la informacién que la Compania les requiera.

Asi mismo, acepto y autorizo a AIG Metropolitana Cia. de Seguros y Reaseguros S.A, sus filiales, pares, subsidiarias, relacionadas para
que puedan: archivar, procesar, compartir con sus proveedores, manejar, administrar y mantener mis datos personales e informacién
relacionada con el siniestro reportado conforme su Politica de Privacidad disponible en su sitio web: www.aig.com.ec, la que
declaro conocer.

Certifico que toda la informacién y documentacién aqui proporcionados son veridicos.

Ciudad Dia Mes Ano Firma del Contratante/Beneficiario
Beneficiario del pago: Nombre de la entidad financiera:
Nro. Cuenta: Ahorros O Corriente O

La Superm’rendencm de Compaiia, Valores y Sequros para efectos de control asigné al presente formulario el ndmero de registro
SCVS-1-2-SF-64-291004421, el 24062021.
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