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RECOMENDACIONES

Un Reclamo o Siniestro es un elemento clave en un contrato de seguro, razon de la importancia de brindar una
asesoria claray precisa a nuestros clientes, sobre el tramite y la documentacion necesaria, con la cual se podra
iniciar acciones y determinar la cobertura.

La tramitacion del siniestro comienza con la declaracion que realiza el asegurado o el beneficiario, una vez que
ocurre el mismo, es la primera noticia gue recibiremos, por o tanto, es fundamental que esta declaracion aporte
una informacion completa sobre las causas y las consecuencias que derivan el siniestro, sin embargo, |a
notificacion se realiza, hasta que nos presentan la documentacion.

Antes de pasar a los listados de requisitos por cobertura, te recomendamos lo siguiente:

1. Losformularios deberan contener tachaduras ni enmendaduras y deberan ser completados en todas
Sus partes.

2. Las certificaciones de Nacimiento y Defuncion deberan ser recientes no menos de 3 meses.

3. Lostestigos que declaran enlos formularios 1y 3 deberan ser completados por personas mayores de
edad, gue no tengan ningun vinculo familiar con el asegurado ni con los beneficiarios.

4. Cuando nos presentan un Poder Judicial y Administrativo, solicitar el original, para que nuestro
departamento legal pueda validarlo.

5. Encasode que el Asegurado o Beneficiario no pueda firmar, sino que Unicamente coloque sus huellas
digitales, informar que para la entrega de la Indemnizacion sera necesario contar con una persona que
firme a ruego, del cual nos presentaran copia de DUI.

6. Paranotificar de forma oportuna la resolucion del reclamo, solicitar el contacto del cliente, telefonoy
direccion de correo electronico.



COMO ULTIMA RECOMENDACION

Es realizar un checklist de los requisitos, de esta forma
comprobamos gue la documentacion que nos presentan es
completa o de lo contrario informamos oportunamente sobre |la

documentacion que hace falta.
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l. FALLECIMIENTO DEL TITULAR

1. La Poliza de Seguro de Vida Individual o en caso de Seguro
Colectivo, el certificado.
2. Formularios de:

Declaracion N° 1: Reclamo de Seguro de Vida.
Declaracion N° 2: Certificacion Meédica, si hubiere, en caso de

muerte natural.

Declaracion N° 3: Prueba de Fallecimiento.

Los Formularios de Declaracion N° 1y 3, no deben ser
completados por la misma persona a que se refieren como
testigos. Deben ser dos testigos diferentes y ninguno de ellos
debe ser familia del asegurado o beneficiarios.

3. Original de certificacion de partida de nacimiento del asegurado.
4. Original de certificacion de la partida de defuncion del
asegurado.




10.

11.

12.

Original de certificacion del Reconocimiento medico forense o
Levantamiento de cadaver, si la muerte fue accidental o
violenta.

Original de Certificacion de Resultado de Autopsiay de
Pruebas toxicoldgicas (si aplica).

Original de Parte Policial (en caso de muerte violenta).
~otocopia legible del Documento Unico de Identidad (DUI) vy de
NUmero de ldentificacion Tributaria (NIT) del asegurado.
~otocopia legible del Documento Unico de Identidad (DUI) de

beneficiario (mayores de edad).

Certificacion de la partida de nacimiento de beneficiarios(s)
menor(es) de edad (no mas de 3 meses de antigliedad).

Original Documento de Nombramiento de Tutor definitivoy
copiade DUl del mismo, en caso de beneficiarios menores de
edad que queden desamparados.

Original de certificacion de partida de defuncion de beneficiario
(s) fallecido (s).
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IIl. GASTOS FUNERARIOS

1.PORTITULAR

1. Polizade Seguro de Vida Individual o en caso de Seguro
Colectivo, el certificado.

Formulario de Reclamo de Gastos Funerarios.

Original de certificacion de partida de defuncion.

Original de certificacion de partida de nacimiento.
Fotocopia legible de Documento Unico de Identidad (DUI).

SR SR A

Fotocopia legible del Documento Unico de Identidad del testigo.

®MAPFRE

Seguros

@®MAPFRE | EL SALVADOR
A

2. BENEFICIARIOS (Cényuge e Hijos del Asegurado)

1.

Poliza de Seguro de Vida Individual o en caso de Seguro
Colectivo, el certificado.

Formulario de Reclamo de Gastos Funerarios.

Original de certificacion de Partida de Defuncion del
beneficiario.

Original de certificacion de Partida de nacimiento del
beneficiario.

Fotocopia legible de Documento Unico de Identidad (DUI)
de beneficiario (mayores de edad).

Fotocopia legible de Documento Unico de Identidad - DU
del asegurado.

Fotocopia legible de Documento Unico de Identidad - DUI
de la persona que figura como testigo en el formulario, la
cual no debe ser familiar del asegurado ni del beneficiario
fallecido.
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lll. PERDIDA O DESMEMBRAMIENTO

DE MIEMBROS

1. Certificado de Seguro Colectivo de Vida.

2. Formulario de Reclamo de Gastos Medicos, debidamente
completado en todas sus partes indicando el beneficio a
reclamar, y firmado vy sellado por el médico tratante.

3. Original de Certificacion de Partica de Nacimiento del
Asegurado.

4. Fotocopia legible del Documento Unico de Identidad (DUI)
del Asegurado.

5. Historial clinico completo emitido por el medico tratante o
por el Centro Hospitalario correspondiente, en donde se
iIndique el origen o la naturaleza de las lesiones causantes de
la perdida de o desmembramiento, este debe incluir el
nombre completo del paciente, v el procedimiento realizado.
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IV.INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

1. Polizade Seguro de Vida Individual o en caso de Seguro Colectivo, el
certificado.

2. Formulario de Reclamo de Gastos Medicos, debidamente
completado en todas sus partes indicando el beneficio a reclamar, y
firmado y sellado por el meédico tratante.

3. Original de Certificacion de Partida de Nacimiento del Asegurado.

4. Certificacion o constancia de la invalidez declarada por la Comision
Calificadora de Invalidez de la Superintendencia (si aplica).

5. Historial clinico completo emitido por el medico o médicos tratantes
o por el Centro Hospitalario, éste debe indicar el origen o |a
naturalezay el desarrolloy consecuencia de |as lesiones causantes de

la invalidez y la probable duracion de la misma.
6. Fotocopia legible de Documento Unico de Identidad (DUI) del
Asegurado.
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V. ENFERMEDADES GRAVES

1. Pdlizade Seguro de Vida Individual o en caso de Seguro
Colectivo, el certificado.

2. Formulario de Reclamo de Gastos Medicos,
debidamente completado en todas sus partes indicando
el beneficio areclamar, y firmado v sellado por el medico
tratante.

3. Original de Certificacion de Partida de Nacimiento del
Asegurado.

4. Historial clinico completo emitido por el medico
tratante o por el Centro hospitalario correspondiente.

5. Presentar resultado de pruebas Radiologicas,

Histoldgicas(biopsias) y de laboratorio.

6. Fotocopia legible de Documento Unico de Identidad
(DUI) del Asegurado.
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VI.RENTA POR INCAPACIDAD U

HOSPITALIZACION

1. Poliza de Accidentes Personales Individuales o en caso de
Seguro Colectivo, el certificado.

2. Formulario de gastos medicos.

Copiade DUI del Asegurado.

4. Constancia extendida por el hospital, la cual debe contener Q:I;":.-’,:j.f‘": E&l
como minima informacion: fecha de ingreso y egreso, | ‘iiﬁiﬁmmm
nombre completo del Asegurado y causa o diagnostico de la oy

o

hospitalizacion.
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VIl. REEMBOLSO DE GASTOS MEDICO
- SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

INDIVIDUALES - EMPRESAS - COLEGIOS

. Pdliza de Accidentes Personales Individuales o en caso de Seguro
Colectivo, se omite.

. Formulario de Reclamo de Accidentes Personales, completado en toda
su partes, en el apartado que corresponde a la Declaracion Medica,
debera ser firmado vy sellado por el medico tratante.

. Facturas originales de honorarios medicos, indicando el nombre del
paciente y detallando los servicios brindados.

. Recetamedica u drdenes de rayos x en original firmada y sellada por el
medico tratante.

. Facturas originales de laboratorio y farmacias.

. Copiade certificacion de partida de nacimiento del asegurado (alumno
si es reclamo de colegio).

. Copiadel DUI del padre del alumno o persona responsable registrado
en la institucion.
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