
reinventando/IOs seguros
FA

Formato de aviso de Accidente o Enfermedad
_._-_._---------------_._----¡---------------,-------
Instrucciones:
1 Este cuosuonario deber á ser llenado y nrmaco PO! el Asegurado con letra de molde.
2. E". necesano llenar 18 torma (':1'1 su tot;;Jlidad y dar mtorrnacíón completa \' detallada.
3 POI el 11t~cM(le orooorcionar 05\e formulario. La msutucrón no queda obhgé,da a admitir

la \/<3lielr,1.. de la recrarnacron ni él renunclal a los derechos que se reserva conforme a la
póliza.

4. ESII> do{:unwnlo no será valido con U;lchiKluras, enmendaduras y (le lo declarado 1\0 se
aceptan cambIOS posrenores

1't1otivo de la Reclamación ;Tipo de Reclamación

Nombre o Razon Social del Contratante

ACCH1é)(1le

PlOgrarnacíón de Cuuglil .- Tratamiento Emb¿¡r,lw

Pago Directo

Segunda Opinión Médica

Asegurado Titular ¡Apellido Paterno. Mater¡ 10 y NomlJre(s))

No. de Póliza

No Cer Ilticado del Atectaoo Mes

I . l. L
Asegurado Afectado (Apelhdo PaI0,(10 Materno y Nombret sj) R F.C. II CU RP.

, Detegación

Mo NaCionalidad

!'PCI'!<, de NaclIYIlento Sexo

e t'

N¿I¡~ie¡'\jt].cOlo ..n Ia ,.

Ocupación o Profesión Lugar oonce trabaja: empresa , Grro de la Ell1p¡üsa

{,Ha prt'seiltado gastos aruenores flor este
padecH11ionto o .Accid{~~n1.e ~:H'l esta u otra cornparua? Sí

ComDD!\¡a

(/\c\uéllil1em.e tiene otro seguro? Sí!

Tipo de Reclamación: tnicial

"echa en q'J€ ocurnó el t'ccldentt, Diq
o dpr.ifH.'lOn eje los pnmeros
s'1I110maS de Id enfe"nücl;;lÓ

.J ..J

No
Ccmptementarie Indique tipo ele alteracrones V/o síntomas que presentó:

Mes Ano

Fecl12! en que v,sllo por pnmer a VOl.

al meotco pr)f es: R enferrnedad.

Indique el d,agnóSl.lcr; motivo do su .eclamac.ón:

Si es Accidente detallese. (,Cómo y dónde fue? ,_ .

Autoridad cue tOI11Ó conocrmtento del AcclClenff; (anexar copias del Mínisterro Publlcoj .....................................•.........................~

En C¡'50 (le Acciderue A.ul01'l10"llistlco (,Cuenta con seguro de automóv.l? Sí No !.::]Nombre (fE! lo Cia.

C.¡)i)t:rfurft Surna Aseg, No. de Potiza Cla del Tercero

.:-Estuvo hospttallzauo? Dias de Estanctaia! en que" fue Bt.-::flflldo

¿(¿"e e5I.ud:o~ se le realizaron pata el cli,lt';nóstico y/o tratamiento? .............................................•.......................................

Nombre del Médico Tratante Especialidad

Tel. y/o (~..mail . _DII"t'cción

Causa! Fecha TeL y/oMédicos que Nombre! F...spetldlidad

ha consultado
en los últimos
dos años.

Documentos a presentar:
1.Co?l" de 1" actuación del Mrrusteuo Público (J Slel1C1Ón
rocrlJldi\ de la msutucion (elí caso de Accidcntei.

2 tnterpretacrón de estudios Radiotógico s o de
Gat}lnde

3 Copm (le :dentrtiCflcion OflClill del Aseglll ado afectado
(lFE, P"sapofle y en caso de menores oe 5 anos Acta
d;; Nd",ilnl.xni,ol

4 Recihos de gnstos que cuent("!1'1COI! tos requ~sltos
',5C31(:S (ql.lt"dalan s.n validez copias. recibos
prOVISIOti(;¡h;~s. estados de cuenta. etc.).

5,Po¡ cada medrco tr¿rtante se (1cberan Henúr los ¡nfOnnell
medlCO& cOllespor:d¡üfHes y su pa: línpHciOI1 en el
nw'r¡to

Centre d,) Cont ilcto 24 horbs

Notas: Se le mrorrna que la Inexacta o falsa declaración orcporcrcnada en ei Nombre y Firma del Titular
siguiente cuestronario. mvstida de toda responsabthdact 11la mstuución.
Autonzo a los méoiccs que me ttaySn estsnco o eXilrT)lnado, a los hospitales,
sanetonos y clínicas a los que haya ingresada para estudio, diagnóstico o
tratamlento de cualquier enfermedad o lesión, para que proporcrone toda
la informacion que sea scncuada por AXI; Se¡,;ulDs SA de CV. tal.:;; Nombre y Firma del Afectado
como resultados de estudios de laboratorio y gabmete, tustona curuca ¡

completa, IncJicClclones médicas 'i todo aquello que pueda ser ÚIII para la
evaluacrón correcta de 011 rectamsción, [(1 relaCión a lo antenor relevo de
cualqurerresocnsatnudao vcet secreto merhco a las personas respcnsables
de proporcionar la in«()trnación. así mismo, autorizo a las comuanias de Lugar y Fecha
seguros él las que previamente be solicitado pótizas para Que proporcionen
la mtormacion de su conccnnlento.
L" (vlO:ll6(1@ue e:;¡\,¡(ll¡l~(i~aCIO\l~s.Jªn1Jª\Kla cornoel onglna!.

Gastos MédiCOS: ~)1 69 21 27 • lada si" costo 01 800 466 lA.XA • Lada ';111 costo EUA y Canadá:
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