Allianz México, SA. Allianz @

Compania de Seguros

Formato de Aviso de Accidente o Enfermedad

1. Este cuestionario deberd 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

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

4. Este documento no serd valido con tachaduras y enmendaduras. No se aceptan cambios posteriores sobre lo declarado

Motivo de la Reclamacion [ ] Reembolso 1 Pago Directo
[ Programacion de Cirugia [_] Tratamiento
Tipo de Reclamacion [ 7 Accidente [ Enfermedad [ ]Embarazo

Datos del Paciente

Nombre o Razén Social del Contratante No. de Poliza

Asegurado Titular

Nombre del Asegurado

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) RFC 0 CURP
Numero de Certificado ... .. Fecha de alta | d[a | mles || aﬁlo | | Naciomalidad
Fecha de Nacimiento | dl(a | mles | | aﬁlo L] SOXO oo Parentesco ...
Correo electrONICO. ... Teléfono LADA ( )
Domicilio/ Calle ... No. Exterior ............................. No..Interior..........................
Colomia ... CCP Estado..................................

Delegacion ... ... Ocupacion o ProfeSiOn ...

Empresa para la que trabaja Giro de la empresa

Informacion General

{Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento o accidente en esta u otra Compafiia? Si [ ] No [ ]
Si su respuesta fue afirmativa, por favor indique:

Nutmero de Siniestro Compariia

iCuenta actualmente con otro seguro? Si [ ] No [ ] Compania ..
Tipo de Reclamacion Inicial ] Complementaria [_]

Fecha en que ocurrid el accidente o aparicion de los primeros sintomas de la enfermedad | df | T | | aT [

Fecha en que visito por primera vez al médico por causa de esta enfermedad | T | T | | T | |

Indique tipo de alteraciones y/o sintomas que presentd

Indique el diagnostico motivo de su reclamacion

En caso de accidente, por favor detalle cOmo y donde fUe

En caso de accidente automovilistico, icuenta usted con seguro de automévil? S [ No []



Allianz ()

Nombre de la Compaiia Cobertura

SumaAsegurada No.dePdliza ... .. .
Compania del ToICRIO.
Estuvo hospitalizado S ] No [ ] Dias de Estancia

{Qué estudios se le realizaron para el diagndstico y/o tratamiento?

Nombre del Médico Tratante ... ... . Especialidad ... .
DIreCCION . ... Tel Emall
Lugar donde fue atendido Consultorio  [_] Hospital [_] Domicilio Asegurado [_] Otro [

Hospital en que fue atendido
Mencione por favor los Médicos que ha consultado en los Ultimos afios:

Nombre Especialidad Causa Fecha Teléfono e-mail

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 radioldgicos o de gabinete

3. Copia de identificacion oficial del Asegurado afectado (IFE, pasaporte o acta de nacimiento en caso de menores de edad)

4. Recibos de gastos que cuenten con los requisitos fiscales (quedardn sin validez copias, recibos provisionales, estados de cuenta, étc.)
5. Por cada médico tratante se deberan llenar los informes correspondientes y su participacién en el evento.

Notas

Se les informa que la inexacta o falsa declaracion proporcionada en el siguiente cuestionario, releva de toda responsabilidad a la Institucion.

Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios y clinicas a los que haya ingresado para estudio, diagndstico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesion, para que propor-
cione toda la informacion que se requiera, tales como: resultados de estudios de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser dtil para la evaluacion correcta de
mi reclamacion, en relacion a lo anterior relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacion, asimismo autorizo a las Compaias de Seguros a las que
previamente he solicitado polizas para que proporcionen la informacién de su conocimiento para la correcta evaluacion de mi reclamacion.

Instructivo de Pago Finiquito

Favor de requisitar los siguientes datos solo si desea que sus pagos se realicen por transferencia electronica, en caso contrario el pago se realizara con
cheque. Por este conducto solicito y autorizo a Allianz México, S.A. para que cualquier pago que proceda a mi favor, derivado del o de los contratos de
Seguro concertados en esta Aseguradora sean depositados en la cuenta bancaria a mi nombre, la cual tiene los siguientes datos:

El deposito lo solicito para: Solo este tramite [_| Todos los tramites de este siniestro  [__]

Nombre del Banco: BBVA Bancomer ... Banamex.....................
Scotiabank ... Banorte ... Santander ...
No.de Plaza ... CLABE| | Ll b |

La CLABE aparece en el estado de cuenta impreso o es proporcionada en cualquier sucursal de su banco. Consta de 18 posiciones y se utiliza para transacciones interbancarias. Es necesario que
en la cuenta bancaria de la CLABE aparezca el titular de la poliza como Titular o Cotitular de la misma y firme en ella de forma independiente.

Al efectuarse el deposito o transferencia a la cuenta correspondiente a la CLABE mencionada, por el monto que proceda de acuerdo a las condiciones de poliza, reconozco que se ha efectuado
el pago y otorgo a Allianz México el mas amplio finiquito que en derecho proceda, por este reclamo.

Nombre y Firma del Titular Nombre y Firma del Afectado

Lugar Fecha (dd/mm/aa)
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