Seguros - FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Monterrey INSTRUCCIONES:

La Compaiiia de Tu Vida® 1.- ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE.

2.- ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA
Y DETALLADA.
MOTIVO DE LA RECLAMACION

FA

3.- POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ

| | ReemBoLSO | | PROGRAMACION DE | | PaGo-DIRECTO DE LA RECLAMACION NI ARENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A LA POLIZA.
TIPO DE RECLAMACION CIRUGIA -TRATAMIENTO

4.- ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN

|| AccipenTe || emBArRAZO || enFERMEDAD CAMBIOS POSTERIORES.
NO. DE POLIZA
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE
RFC. CURP.
APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR
RFC. C.URP.
APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO
NO. CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHA DE ALTA____DIA \ MES \ ARO NACIONALIDAD
FECHA DE NACIMIENTO SEXO PARENTESCO CON EL TITULAR CORREO ELECTRONICO TELEFONO DE CONTACTO
o | e | | (OPCIONAL) | omeuon ) |
DOMICILIO / CALLE NO.EXTERIOR  NO. INTERIOR COLONIA
CP. ESTADO DELEGACION OCUPACION O PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA / EMPRESA GIRO DE LA EMPRESA
¢HA PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO O ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPARIiA? __SI __ NO SI SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA INDIQUE No. DESINIESTRO |
COMPARIA FECHA DE ALTA____DIA | MES ANO
¢ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURO? __SI __ NO  COMPARIA
TIPO DE RECLAMACION: __ INICIAL __ COMPLEMENTARIA INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES Y/O SINTOMAS QUE PRESENTO
FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE O APARICION
DE LOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
DIA ‘ MES ‘ ANO
FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD
DIA ‘ MES ‘ ANO
INDIQUE EL DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION
SI ES ACCIDENTE DETALLESE, ;COMO Y DONDE FUE?
AUTORIDAD QUE TOMO CONOCIMIENTO DEL ACCIDENTE (ANEXAR COPIAS DEL MINISTERIO PUBLICO)
EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ;CUENTA CON SEGURO DE AUTOMOVIL? __SI __NO  NOMBRE DE LA COMPANIA
COBERTURA SUMA ASEGURADA NO. DE POLIZA COMPARIA DEL TERCERO
HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO ESTUVO HOSPITALIZADO __ Sl __ NO DIAS DE ESTANCIA
¢QUE ESTUDIOS SE LE REALIZARON PARA EL DIAGNOSTICO Y / O TRATAMIENTO?
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD
DIRECCION TEL. Y/ O E-MAIL
¢MEDICOS QUE HA CONSULTADO EN LOS ULTIMOS DOS ANOS? CAUSAY FECHA ‘ DA ‘ VES ‘ Ao

TEL. Y /O E-MAIL

DOCUMENTOS A PRESENTAR

1.- COPIA DE LA ACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O ATENCION RECIBIDA DE LA INSTITUCION (EN CASO DE ACCIDENTE).
- INTERPRETACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS O DE GABINETE.
3.- COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL ASEGURADO AFECTADO (IFE, PASAPORTE Y EN CASO DE MENORES DE 5 ANOS ACTA DE NACIMIENTO).
4.- RECIBOS DE GASTOS QUE CUENTEN CON LOS REQUISITOS FISCALES (QUEDARAN SIN VALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA, ETC).
5.- POR CADA MEDICO TRATANTE SE DEBERAN LLENAR LOS INFORMES MEDICOS CORRESPONDIENTES Y SU PARTICIPACION EN EL EVENTO.
6.- COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIO E IDENTIFICACION OFICIAL DEL CONTRATANTE (IFE, PASAPORTE) SOLO SI ES PERSONA FISICA.

NOTAS
SE LE INFORMA QUE LA INEXACTA O FALSA DECLARACION PROPORCIONADA EN EL SIGUIENTE CUESTIONARIO, RELEVA DE TODA RESPONSABILIDAD A LA INSTITUCION.

AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, SANATORIOS Y CLINICAS A LOS QUE HAYA INGRESADO PARA ESTUDIO, DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO

DE CUALQUIER ENFERMEDAD O LESION PARA QUE PROPORCIONEN TODA LA INFORMACION QUE SE REQUIERA TALES COMO RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE, HISTORIA
CLINICA COMPLETA, INDICACIONES MEDICAS Y TODO AQUELLO QUE PUEDA SER UTIL PARA LA EVALUACION CORRECTA DE MI RECLAMACION. EN RELACION A LO ANTERIOR RELEVO DE CUALQUIER
RESPONSABILIDAD Y DEL SECRETO MEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORCIONAR LA INFORMACION, ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMPANIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE
HE SOLICITADO POLIZAS PARA QUE PROPORCIONEN LA INFORMACION DE SU CONOCIMIENTO PARA LA CORRECTA EVALUACION DE MI RECLAMACION.

NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR NOMBRE Y FIRMA DEL AFECTADO

IFECHA, DIA | MES | ANQ LUGAR

Este documento se encuentra registrado ante la C.N.S.F., bajo el nimero CGEN-S0038-0064-2004 de fecha 22/octubre/2004 de conformidad con lo dispuesto por los
articulos 36, 36-A, 36-B y 36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros.



REEMBOLSO (SOLO LLENAR EN CASO DE REEMBOLSO)
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TESTIGOS PRESENCIALES (SOLO EN CASO DE ACCIDENTE)
NOMBRE ‘ DOMICILIO ‘ TELEFONO
NOMBRE ‘ DOMICILIO ‘ TELEFONO
NOMBRE ‘ DOMICILIO ‘ TELEFONO
NOMBRE ‘ DOMICILIO ‘ TELEFONO

PODER (ES)

PARA EFECTOS DEL TRAMITE DE LA PRESENTE RECLAMACION, LOS BENEFICIARIOS QUE SUSCRIBIMOS Y FIRMAMOS AL CALCE, DESIGNAMOS DE COMUN ACUERDO COMO REPRESENTANTE UNICO
AL SR.

O EMPRESA POR CONDUCTO DE SUS APODERADOS LEGALES

A QUIEN OTORGAMOS TODA FACULTAD PARA QUE A NUESTRO NOMBRE Y REPRESENTACION, RECIBA Y OIGA TODA CLASE DE NOTIFICACIONES Y DOCUMENTOS, SENALANDO ASIMISMO CONFORME
AL ARTICULO 34 DEL CODIGO CIVIL PARA EL D.F., COMO DOMICILIO CONVENCIONAL EL UBICADO EN:

FIRMA (S) DEL (LOS) BENEFICIARIO (S)

NOMBRE Y FIRMA DEL QUE ACEPTA EL PODER

NOMBRE DE LA EMPRESA Y FIRMA DEL APODERADO DE LA EMPRESA




