INBURSA
Sequros AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Sequros Inbursa S.A., Grupo Financiero Inbursa
INSTRUCCIONES: ]
1. ESTE AVISO DEBERA SER LLENADO CON LETRA DE MOLDE Y FIRMADO POR EL ASEGURADO.
2. ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA, DETALLADA Y PRECISA.
3. POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, SEGUROS INBURSA, S.A., GRUPO FINANCIERO INBURSA NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ DE LA RECLAMACION, NI
RENUNCIA A NINGUN DERECHO, MISMOS QUE SE RESERVA CONFORME A LA POLIZA.
4. ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES.

MOTIVO DE LA RECLAMACION TIPO DE RECLAMACION

reemeotso () P ATAMIENTO (O pacopirecto () accibente - () emearazo () enFermeEDAD ()
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE No. DE POLIZA
APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S) DE ASEGURADO TITULAR R.F.C. 0 CURP
APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S) DE ASEGURADO AFECTADO RF.C. 0 CURP
No. CERTIFICADO DEL ASEGURADO AFECTADO FECHAALTA NACIONALIDAD
FECHADE NACIMIENTO  |SEXO PARENTESCO CON EL TITULAR CORREO ELECTRONICO TELEFONO DE CONTACTO(INCLUIR CLAVE LADA)
wOrO L
DOMICILIO: CALLE No. EXTERIOR No. INTERIOR COLONIA CP.
ESTADO DELEGACION OCUPACION 0 PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA/EMPRESA | GIRO DE LA EMPRESA

¢HA PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO O ACCIDENTE | SI SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA INDIQUE No. DE SINIESTRO

EN OTRA COMPANIA? sl O NO O
COMPANIA FECHA DE ALTA
¢(ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURO? COMPARIA No. DE POLIZA

st O no O

TIPO DE RECLAMACION:  INICIAL O COMPLEMENTARIA O INDIQUE EL TIPO DE ALTERACIONES Y/O SINTOMAS QUE PRESENTO

FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE O APARICION DE LOS
PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO POR ESTA
ENFERMEDAD

INDIQUE EL DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION

S| ES ACCIDENTE, DETALLESE ¢(COMO Y DONDE FUE?

AUTORIDAD QUE TOMO CONOCIMIENTO DEL ACCIDENTE (ANEXAR COPIAS DEL MINISTERIO PUBLICO)

F-346-3 Agosto 2007

EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO S| O NO O NOMBRE DE LA COMPARIA
¢ CUENTA CON SEGURO DE AUTOMOVIL?
COBERTURA SUMA ASEGURADA No. DE POLIZA COMPARIA DEL TERCERO

HOSPITAL, CLINICA O SANATORIO EN QUE FUE ATENDIDO

¢ QUE ESTUDIOS LE REALIZARON PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO?

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD
DIRECCION TELEFONO Y/O CORREO ELECTRONICO
¢MEDICOS QUE HA CONSULTADO EN LOS ULTIMOS 2 ANOS? CAUSA FECHA

TELEFONO Y/O CORREO ELECTRONICO

DOCUMENTOS A PRESENTAR

1. COPIA DE LA ACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O ATENCION RECIBIDA DE LA INSTITUCION (EN CASO DE ACCIDENTE).

2. INTERPRETACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS O DE GABINE

3. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL ASEGURADO AFECTADO (IFE, PASAPORTE Y EN CASO DE MENORES DE 18 ANOS QUE NO CUENTEN CON PASAPORTE, CUALQUIER OTRO
DOCUMENTO O IDENTIFICACION OFICIAL CON FOTOGRAFIA Y FIRMA O HUELLA DIGITAL.

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.

NOTAS ) )
SE INFORMA QUE LA OMISION, INEXACTA O FALSA DECLARACION PROPORCIONADA EN EL PRESENTE AVISO, RELEVA DE TODA RESPONSABILIDAD A SEGUROS INBURSA, S.A, GRUPO
FINANCIERO INBURSA.

EN ESTE ACTO AUTORIZO A SEGUROS INBURSA S.A., GRUPO FINANCIERO INBURSA PARA QUE EN CASO DE QUE AS[ LO DECIDA ESA ASEGURADORA, SOLICITE, REQUIERA Y OBTENGA DE
LOS MEDICOS, HOSPITALES, SANATORIOS, CLINICAS LABORATORIOS, GABINETES Y/O ESTABLECIMIENTOS QUE ME HAYAN ATENDIDO O QUE ME ATIENDAN EN LO SUCESIVO, TODA LA
INFORMACION COMPLETA SOBRE EL DIAGNOSTICO, PRONOSTICO EVOLUCION Y TRATAMIENTO, AS| COMO EL EXPEDIENTE Y/O RESUMEN CLINICO Y/O NOTAS Y/O REPORTES Y/O CUALQUIER
OTRO DOCUMENTO SOBRE MI(S) PADECIMIENTO(S) ANTERIOR(ES) Y/O ACTUAL(ES)

NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR NOMBRE Y FIRMA DEL AFECTADO
FECHA: LUGAR:




PAGO TRANSFERENCIA
ESTIMADO ASEGURADO:

CON EL FIN DE AGILIZAR EL TRAMITE PARA EL PAGO DE SU REEMBOLSO, SEGUROS INBURSA PONE A SU DISPOSICION EL SERVICIO DE PAGO POR TRANSFERENCIA
INTERBANCARIA SIN COSTO ALGUNO PARA USTED. SI DESEA HACER USO DE ESTE SERVICIO, FAVOR DE LLENAR EL SIGUIENTE FORMATO DE ACUERDO A LO SIGUIENTE:

INSTRUCTIVO DE LLENADO:

1. FECHA EN QUE SE ESTA REQUISITANDO EL FORMATO DIA/MES/ANO.

2. NOMBRE DEL BANCO DONDE SE REALIZARA EL DEPOSITO.

3. INDICAR EL NUMERO DE LA CLABE A 18 POSICIONES, COLOCANDO UN NUMERO POR CASILLA.

4. NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA DONDE SE DEPOSITARA EL IMPORTE DE LA RECLAMACION.

5. DATOS PARTICULARES: INDICAR EL NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA, EL REGISTRO FEDERAL DE CAUSANTES CON LA HOMOCLAVE,
CURP, DOMICILIO COMPLETO (CALLE, NUMERO EXTERIOR, EDIFICIO, NO. INTERIOR, CODIGO POSTAL, COLONIA, DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD, ESTADO, TELEFONO
PARTICULAR, CORREO ELECTRONICO).

6. INDICAR LOS DATOS DE SU POLIZA: EMISOR, CARPETA, FAMILIA, CIS.

7. ADJUNTAR COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL VIGENTE (IFE O PASAPORTE)

MEXICO, D.F. A DE DEL

SEGUROS INBURSA,S.A.
GRUPO FINANCIERO INBURSA
PRESENTE

POR MEDIO DE LA PRESENTE SOLICITO QUE LOS PAGOS DE INDEMNIZACION POR RECLAMACIONES DE GASTOS MEDICOS QUE ESA INSTITUCION DEBAEFECTUAR AMI FAVOR
LOS DEPOSITE EN LA SIGUIENTE CUENTA:

BANCO

NO. DE CUENTA BANCARIA O CLABE:

(NOTA: LA CUENTA DEBE CONSTAR DE 18 DIGITOS)

ATENTAMENTE,

NOMBRE COMPLETO FIRMA
~
DATOS PARTICULARES
NOMBRE DEL SOLICITANTE: APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
R.F.C. HOMOCLAVE CURP
CALLE NUMERO EDIFICIO
NO. INTERIOR C.P. COLONIA
DELEGACION/ MUNICIPIO CIUDAD
ESTADO TELEFONO PARTICULAR CORREO ELECTRONICO
EMISOR CARPETA FAMILIA cis

NOTAS IMPORTANTES:

A. EN CASO DE QUE SE CANCELE LA CUENTA BANCARIA DEBERA NOTIFICARSE POR ESCRITO A SEGUROS INBURSA, S.A. GRUPO FINANCIERO INBURSA A TRAVES DE
CORREO ELECTRONICO O A TRAVES DE LAS SUCURSALES EN SU LOCALIDAD CON LOS SIGUIENTES REQUISITOS:

INDICAR EL BANCO Y LA CLABE QUE SE CANCELAY LA FECHA DE LA MISMA.
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA CUENTA.
COPIA FIEL DE UNA IDENTIFICACION OFICIAL.
B. INDICAR LA NUEVA CUENTA A DONDE SE REALIZARAN LOS DEPOSITOS A TRAVES DEL FORMATO AUTORIZADO.

C. EN CASO DE QUE EL ASEGURADO PROPORCIONE UN NUMERO DE CUENTA ERRONEO Y EL NUMERO EXISTA EN EL BANCO, INBURSA SOLICITARA LA ACLARACION CON EL
BANCO HASTA CONTAR CON EL DINERO, EN ESE MOMENTO SE GENERARA EL NUEVO DEPOSITO.

D. EN CASO DE QUE EL DEPOSITO SEA RECHAZADO SE PODRA GENERAR NUEVAMENTE EL PAGO A LA NUEVA CUENTA, DE NO CONTAR CON EL RECHAZO SERA
RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADO EFECTUAR LAS ACLARACIONES CORRESPONDIENTES CON EL BANCO.

EN CASO DE NO UTILIZAR NUESTRO SERVICIO POR TRANSFERENCIA, USTED DEBERA ACUDIR A LA SUCURSAL DE INBURSA DONDE SOLICITO SU TRAMITE PARA RECOGER
EL CHEQUE CORRESPONDIENTE A SU PAGO.

DEBE SER LLENADA CON LETRA CLARA Y NO SE ACEPTARA CON TACHADURAS O ENMENDADURAS.



