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¢ COMO comunicar un siniestro?

Garantia

Alteracion temporal del estado de salud del asegurado, debida a un

: e accidente o enfermedad, y que le imposibilita temporalmente para ejercer
CQue S€ su profesion habitual.

considera Podran percibir la prestacion los trabajadores por cuenta propia

incapacidad (autobnomos), los Funcionarios Publicos, los Trabajadores Fijos
- Discontinuos en los periodos sin ocupacion laboral y todos los trabajadores
tem poral - por cuenta ajena que por su contrato laboral no pueden estar cubiertos por la

garantia de Pérdida Involuntaria de Empleo.

Copia legible del DNI/NIE.

Vida Laboral actualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena), toma de posesion (funcionarios) o en caso de
autonomo, documento acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autonomos de la Seguridad Social y dltimo
pago.

Partes de baja que acrediten la incapacidad temporal del asegurado expedido por la Seguridad Social u Organismo
Competente.

Historial Clinico o Certificado Medico donde se detallen las causas de la enfermedad del asegurado y sus fechas de
diagnostico. En el certificado se hara constar especificamente si existen antecedentes relacionados con las causas
de la incapacidad y las fechas de diagnéstico de las mismas.

Justificante de la titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las prestaciones.
En caso de Hospitalizacion, informe de ingreso y alta hospitalaria.

En caso de Accidente, copia completa de las diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por
la empresa si se trata de un accidente laboral.

Ademas, en polizas vinculadas a préstamos, tarjetas o recibos.
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PRESTAMOS TARJETAS RECIBOS

[N Recibo del préstamo personal [ Extracto de la tarjeta del [1 Recibo pagado o factura
o hipotecario pagado a la mes anterior al siniestro del contrato pagado a la
K fecha del siniestro / K / \ fecha del siniestro /

*Ademas de la documentacion descrita, la Aseguradora podra solicitar otra documentacion adicional o complementaria

OO

c Comunicacion e Envio e Andlisis y ° Pago e Pagos
solicitud de documentacion validacion de primera recurrentes

siniestro requerida documentacion mensualidad

Para cualquier duda contacta con nosotros en el teléfono 91.524.34.39 o a través del correo electronico prestaciones@medvidapartners.com

Documento de caracter informativo
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