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Para uso exclusivo de AFP Siembra

LLÁMANOS A NUESTRAS
LÍNEAS DE ACCESO AL FUTURO
(809) 567-2371  •  1 (809) 200-2371 Libre de Cargo.

1.  Copia de cédula de identidad y electoral.
      
2.  Documentación médica original relacionada con la condición de salud que genera la solicitud de 
evaluación y calificación de la Enfermedad Terminal, que incluya el diagnóstico, estado general y pronóstico 
correspondientes con enfermedad en etapa terminal.       

3.  Formulario de Epicrisis debidamente completado, firmado y sellado por el médico tratante.

DOCUMENTOS Y REQUISITOS
PARA LA SOLICITUD DE DEVOLUCIÓN DE FONDOS
POR ENFERMEDAD TERMINAL


