" FHA

Cumple el sueiio de tu casa propia

CHECK LIST DE RECEPCION DE DOCUMENTOS PARA RECLAMO POR LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO

Caso: Asegurado:

DPI: Fecha de recepcion del expediente:

COBERTURA DE FALLECIMIENTO
(PLAZO PARA LA PRESENTACION: 60 DIiAS HABILES CONTADOS A PARTIR DEL DIA SIGUIENTE A LA FECHA DEL
FALLECIMIENTO)

Formulario de declaracidn para reclamar el Seguro de Desgravamen por fallecimiento.

[ -

Certificacidon de la partida de nacimiento en original emitido por el Registro Civil de las Personas del
Registro Nacional de las Personas.

| Certificado de defuncién en original emitido por el Registro Civil de las Personas del Registro Nacional de
las Personas.

Certificado médico de defuncion.

Copia del Documento Personal de Identificacién del Asegurado.

Estado de cuenta del crédito hipotecario emitido por la entidad aprobada.
En caso de fallecimiento por accidente deberd adjuntar:

N [ [

- Elinforme de la autoridad competente que dé cuenta del accidente, que haya provocado la muerte,
el informe de bomberos o cualquier otro documento de prueba que estime pertinente el FHA.

[ Historial clinico completo, cuando el periodo de 2 afios de preexistencia no se haya cumplido.

El FHA se reserva el derecho de solicitar la informacién adicional y/o realizar las verificaciones que estime
pertinente, previo a autorizar la liquidacién correspondiente.

Al recibir la documentacidn, la misma queda sujeta a analisis de acuerdo con las condiciones contenidas en la
Resolucién 285-2023 de Junta Directiva REGLAMENTO PARA LA ADMINISTRACION DEL SEGURO DE
DESGRAVAMEN CON ANEXO DE INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE Y AUSENCIA INVOLUNTARIAYY TEMPORAL DE
GENERACION DE INGRESOS.

F
Nombre y firma de la persona que presenta el reclamo Numero telefénico

Avenida Reforma 7-62 zona 9, Edificio Aristos Reforma, primer nivel, oficina 111.
Tel: 2323-5656 ext. 1273 y 1401


https://blobstoraged.fha.gob.gt/documentos/documentos/DocumentosSDesgravamen/Documentos-para-Presentar-Reclamo/Declaracion-para-Reclamar-el-Seguro-Fallecimiento.pdf
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