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ESTADO PLURINACIONAL DE

VIA

ANEXO |

FORMULARIO DE CONTROL DE SINIESTRO SOATC

(ANVERSO Y REVERSO)

(ANVERSO)

FORMULARIO DE CONTROL DE SINIESTRO SOATC

N° Certificado de cobertura: N° de siniestro:

Fecha denuncia de siniestro:

Nombre completo del Asegurado:

DOCUMENTACION PRESENTADA

A.

OBSERVACIONES:

Para cobertura de Gastos médicos:

1.
2.

4.

Copia simple del documento que identifique al accidentado.

Original de Declaracion Jurada del Contratante y/o Subcontratante, o en
su defecto de dos testigos, ante Notario de Fe Publica, en la cual sefiale
el dia, hora, lugar, circunstancias en las cuales se produjo el Accidente de
construccion, indicando el nombre del Trabajador o Trabajadora de la
construccion, accidentado(a).

Original o copia legalizada de certificado médico; este documento podra
ser reemplazado por un Informe Médico, cuando exista impedimento
justificado o causales de fuerza mayor.

Original de facturas o recibos.

Para cobertura de Incapacidad total permanente:

1.
2.

3.

4.
Par
1.
2.

Copia simple del documento que identifique al accidentado

Original de Declaracion Jurada del Contratante y/o Subcontratante, o en
su defecto de dos testigos, ante Notario de Fe Pubica, en la cual sefiale
el dia, hora, lugar, circunstancias en las cuales se produjo el Accidente de
construccién, indicando el nombre del Trabajador o Trabajadora de la
Construccioén accidentado(a).

Original o copia legalizada de dictamen de Declaracion de invalidez total
permanente.

Original de facturas o recibos.

a cobertura de Muerte

Copia simple del documento que identifique al Asegurado.

Original del Certificado de Defuncién o Certificado del médico forense, que
podra ser reemplazado por un certificado médico, cuando exista
impedimento justificado o causal de fuerza mayor.

Original de Declaracion Jurada del Contratante y/o Subcontratante, o en
su defecto de dos testigos, ante Notario de Fe Publica, en la cual sefiale
el dia, hora, lugar, circunstancias en las cuales se produjo el Accidente de
construccion, indicando el nombre del Trabajador o Trabajadora de la
construccién accidentado(a).

Original de Cédula de Identidad o documento que identifique al
beneficiario (En caso de designacion).

Original o copia legalizada del Testimonio de Aceptacion de Herencia y
copia simple de certificado de ascendencia o descendencia del Servicio
de Registro Civico (En caso de no haberse designado beneficiario).
Original de facturas o recibos (en caso de atencién médica).

Fecha de presentacion

Firma de Responsable Entidad Publica de Seguros

Sello Entidad Publica de Seguros
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(REVERSO)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
OBSERVACIONES:

DETALLE DE OBSERVACIONES:

N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. [ 1 |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. [ 1 |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [ Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. [ 1 |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

| [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

| [Bs. | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

| [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

| [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [ Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

| [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

I [Bs. | | |
N° de Factura Monto Sigla Emisor Fecha de recepcion

| [Bs. | | |

| N° de Factura | Monto Sigla Emisor | Fecha de recepcion |

Bs.
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ANEXO Il
REPORTES ESTADISTICOS

REPORTE ESTADISTICO DE PRODUCCION SOATC

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS - APS
REPORTE ESTADISTICO DE PRODUCCION SOATC

ENTIDAD PUBLICA DE SEGUROS:
MES:

LA PAZ

DEPARTAMENTO POR GENERO | NUMERO DE POLIZAS PRIMA NETA (Bs.)

Trabajadora

Trabajador

COCHABAMBA

Trabajadora

Trabajador

SANTA CRUZ

Trabajadora

Trabajador

ORURO

Trabajadora

Trabajador

POTOSI

Trabajadora

Trabajador

CHUQUSICA

Trabajadora

Trabajador

TARIJA

Trabajadora

Trabajador

BENI

Trabajadora

Trabajador

PANDO

Trabajadora

Trabajador

TOTAL NACIONAL

Trabajadora

Trabajador

Nota. Los valores presentados deberan concordar exactamente con la informacion contenida en los Estados de

Resultados y Partes de Produccién y Siniestros mensuales remitidos por la Entidad.
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ANEXO Il

REPORTE ESTADISTICOS

REPORTE ESTADISTICO MONETARIO DE SINIESTROS SOATC

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS — APS

REPORTE ESTADISTICO MONETARIO DE SINIESTROS SOATC
(Expresado en bolivianos)
ENTIDAD PUBLICA DE SEGUROS:
MES:

SINIESTROS POR
INCAPACIDAD TOTAL
PERMANENTE

SINIESTROS

POR GASTOS POR MUERTE

MEDICOS

DEPARTAMENTO POR GENERO

SINIESTROS

LA PAZ

Trabajadora

Trabajador

COCHABAMBA

Trabajadora

Trabajador

SANTA CRUZ

Trabajadora

Trabajador

ORURO

Trabajadora

Trabajador

POTOSI

Trabajadora

Trabajador

CHUQUSICA

Trabajadora

Trabajador

TARIJA

Trabajadora

Trabajador

BENI

Trabajadora

Trabajador

PANDO

Trabajadora

Trabajador

TOTAL NACIONAL

Trabajadora

Trabajador

Nota. Los valores presentados deberan concordar exactamente con la informacion contenida en los Estados de

Resultados y Partes de Produccién y Siniestros mensuales remitidos por la Entidad.
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ANEXO Il
REPORTES ESTADISTICOS

REPORTE ESTADISTICO NO MONETARIO DE SINIESTROS SOATC

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS — APS
REPORTE ESTADISTICO NO MONETARIO DE SINIESTROS SOATC

ENTIDAD PUBLICA DE SEGUROS:
MES:

DEPARTAMENTO POR GENERO NUMERO DE POLIZAS SINIESTRADAS

LA PAZ

Trabajadora

Trabajador

COCHABAMBA

Trabajadora

Trabajador

SANTA CRUZ

Trabajadora

Trabajador

ORURO

Trabajadora

Trabajador

POTOSI

Trabajadora

Trabajador

CHUQUSICA

Trabajadora

Trabajador

TARIJA

Trabajadora

Trabajador

BENI

Trabajadora

Trabajador

PANDO

Trabajadora

Trabajador

TOTAL NACIONAL

Trabajadora

Trabajador

Nota. Los valores presentados deberan concordar exactamente con la informacién contenida en los Partes de
Produccién y Siniestros mensuales remitidos por la Entidad.
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ANEXO 11l
REPORTE DE FALLECIDOS SOATC

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS - APS
REPORTE DE FALLECIDOS SOATC

ENTIDAD PUBLICA DE SEGUROS:
MES:

PRIMER SEGUNDO NOMBRES N° CEDULA EXPEDIDO EN FECHA DE DEPARTAMENTO ACCIDENTE

NUMERO APELLIDO APELLIDO DE IDENTIDAD FALLECIMIENTO (TRABAJADORA/TRABAJADOR)
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ESTADQ FLURINACIONAL DE

ANEXO IV
REPORTE DE SINIESTROS SOATC

ENTIDAD PUBLICA DE SEGUROS:

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS - APS

REPORTE DE SINIESTROS

Informacién agregada de siniestros

TRIMESTRE:
Periodo Depto. Cobertura g‘;g";z;ossggigfgzz Pr?i?ig?)ar\zrsnoegho pror;r;%r?opioni,cio inzﬂgr?];?zp;rg?:gino éJSB Observacion
fas — pago en dias

202001 1 Gastos

202001 1 Invalidez

202001 1 Muerte

202002 1 Gastos

202002 1 Invalidez

202002 1 Muerte

202003 1 Gastos

202003 1 Invalidez

202003 1 Muerte

Cuadro ejemplo que corresponde al primer trimestre del afio 2020 para el departamento de Chuquisaca.

Nota segun orden de campos:

Cobertura.

apwNE

Siniestro.

o

del Siniestro.

Periodo: formato AAAAMM (AfioMes)
Cédigo de Departamento: 1 Chuquisaca, 2 La Paz, 3 Cochabamba, 4 Oruro, 5 Potosi, 6 Tarija, 7 Santa Cruz, 8 Beni, 9 Pando.

Numero de siniestros pagados en el mes.
Tiempo promedio inicio — aviso: tiempo transcurrido en dias calendario entre la fecha de Inicio de Vigencia de la Cobertura y la fecha de Aviso o Denuncia de

7. Observaciones: cualquier informacién que la Entidad considere relevante.

Tiempo promedio inicio-pago: tiempo transcurrido en dias calendario entre la fecha de Inicio de Vigencia de la Cobertura y la fecha de Pago de la indemnizacion
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ANEXO IV
REPORTE DE SINIESTROS SOATC

AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS - APS

REPORTE DE SINIESTROS
Informacién Casos de Rechazo

ENTIDAD PUBLICA DE SEGUROS:

TRIMESTRE:
( ifi Fech .
Numero Certlfllcado de _ep_ade Fecha _ _ G sEnEsenEs
q n Cobertura o Cédula de Cobertura inicio de . Fecha de Fecha aviso Motivo de
Correlativo | Depto. Periodo h . . Aviso de e ylo
Identidad - Nombre de reclamo vigencia de o siniestro de rechazo rechazo .
siniestro comentarios
Cobertura
1 1 AAAAMM SOATC-000001 gastos AAAAMMDD AAAAMMDD AAAAMMDD AAAAMMDD
2 2 AAAAMM 1234567LP- Andrés Castro muerte 0 AAAAMMDD AAAAMMDD AAAAMMDD
3 3 AAAAMM SOATC-000030 invalidez AAAAMMDD AAAAMMDD AAAAMMDD AAAAMMDD
Notas segin orden de campos:
1. Correlativo: nimero de registro correlativo
2. Codigo de Departamento: 1 Chuquisaca, 2 La Paz, 3 Cochabamba, 4 Oruro, 5 Potosi, 6 Tarija, 7 Santa Cruz, 8 Beni, 9 Pando.
3. Numero de Certificado de Cobertura o Cedula de Identidad — Nombre: Certificados de cobertura debidamente codificados por la Entidad. Si la persona que reclama el siniestro, no

tiene Certificado de cobertura, debera registrarse el nimero de Carnet seguido del Nombre y apellido de la persona.
Cobertura afectada.

Fecha de Aviso o Denuncia del Siniestro: formato AAAAMMDD (AfioMesDia)

Fecha de Ocurrencia del Siniestro: formato AAAAMMDD (AfioMesDia)

Fecha de Aviso de Rechazo, refiere a la fecha de pronunciamiento de la Entidad.

Motivo de Rechazo: Descripcién breve y precisa de la causal de rechazo.

Observaciones: cualquier informacién que la Entidad considere relevante.

©oNo O
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