Aviso de accidente o enfermedad

INSTRUCCIONES:

1. Este cuetionario debera ser llenado y firmado por el asegurador con letra de molde.

2. Es necesario llenar la forma en su totalidad y dar informacién completa y detallada.

3. Por el hecho de proporcionar este formulario, la institucién no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién
ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme a la péliza.

4 Este docyumento no sera vélido con tachaduras enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores

ik

Motivo de la reclamacién: () Reembolso

()Pagodirecto () Programacién de cirug

Datos del asegurado

Tipo de reclamacién:

O) () Enfermedad () Emb

W|

Nombre o razén social del cont [ Namero de péliza —l
Apellido paterno, materno y nombre del asegurado titular I RFC o CURP _I
Apellido paterno, y nombre del asequrado afectado l RFC o CURP l
Numero certificado del afectado Fecha de alta ] Nacionalidad ]
Fecha de nacimiento Sexo Parentesco con el titular Correo electrénico (opcional) Teléfono ( clave lada )
oo Il e [l | L ] | I ]
Domicilio
I Calle Ninero exterior i Lnumero interior l
| com | P H exnte [ s |
Ocupacion L donde trabaja / Empresa Giro de la emp

— | ]

Gastos anteriores

|

¢Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento o accidente en esta u otra compaiiia?
C

Namero de siniestro

-Sisu

si (] No[]

o= | .

¢Actualmente tiene otro seguro? ;Cual?

-

Tipo de reclamacién: [ ]Inicial [ ]Complementaria

Fecha en que ocurrié el accidente o aparicién
de los primeros sin la enf dad

Fecha en que visit6 por primera vez al médico
por esta enfermedad

Indique el motivo de su reclamacién

Si es accidente, detalle ;como fue?

Autoridad que tomé conocimiento del accidente
(anexar copias del Ministerio Publico)

Indique tipo de alteraci ylo sit que pi
Dia |_Mes Afg
Nombre de la NG de péliza Cobertura Compafiia del tercero

En caso de accidente automovilistico

¢Cuenta con seguro de automévil? i [] No [ ]

] | |

—-—

Hospitalizacion

|

¢Estuvo hospitalizado?  Dias de estancia Nombre del hospital en que fue atendido
sil] Nol] l
¢Qué estudios le realizaron para el diangéstico ' l
ylo tratamiento?
Nombre del médico tratante Especialidad
Direccion ial
Médicos que ha consultado en los Gltimos dos afios ¥
Fecha Causa Nombre del médico / especialidad léfono y/o E-mail
e o B 4
Lo e e || | | | | _|
o o B I | | |
DOCUMENTOS A PRESENTAR:
1. Copia de la actuacion del Ministerio Publico o atencion recibida de la institucion en caso de accidente.
2. Interpretacién de estudios radiolégicos o de gabinete.
3. Copia de identificacién oficial del asegurado afectado (IFE, Pasaporte y en caso de menores de 5 afios Acta de Nacimiento) i
4. Recibos de gastos que cuenten con los requisitos fiscales (quedaran sin validez copias, recibos provisionales, estados de cuenta, etc.)
5. Por cada médico tratante se deberan llenar los inf médicos pondi ¥ su particiy en el evento,
Notas: Se le informa que la inexacta o falsa declaracién prop en el sigui i releva de toda dalai
Autorizo a los médicos que me hayan asistid a los hospitales, clinicas, lab rios yi b de salud a los que haya acudido para i ylo diagnéstico de cualqui d, lesion yfo a las
idades judicial in que hayan tenido imi de mi caso para que prop a Zurich Vida C de Seguros, S.A, ain cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la inf i fi amis
! iégicos, historia dinica, indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio y gabinete y cualquier informacién contenida en mi expediente dinico, misma que podré i o que Zurich Vida C a de
Sequros, S.A, lo considere oportuno, inclusive después de mi fall selo de ) ilidad derivada del secreto médico a & e ip Rl et e
autorizoa | de alas he soli

('nnh.:....;—‘.;
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gt quep lqui guros p.
Vida Compafiia de Seguros, A, proporcione a cualquier otra empresa del sector asegurador la informacion requerida y que se derive de este documento y de otros g

Nombre y firma del titular

Nombre y firma del afectado

Dia

Afio

Fecha

Lugar

Este documento esta registrado ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36A y 36B de la Ley General de Instituciones y Sociedades

Mutualistas de Seguros, por oficio 06-367-1-1.1/19376 de fecha 26 de junio de 1995.

Zurich Vida Compaia de Seguros, S.A. ¢ Blvd. Manuel Avila Camacho No. 126. Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, México, D.F. Atencién a Clientes: 5284-1000 Lada sin costo: 01800 011 5900.



