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Seguros

@
‘.“INBUFISA

Segquros Inbursa, S.A. G{ygqfinan_ciero Inbursa EL (LOS) BENEFICIARIO(S)

SOLICITUD DE RECLAMACION QUE DEBE(N) LLENAR

Los datos a que se refiere esta forma deberan ser proporcionados por el (los) Beneficiario(s) nombrado(s) en la(s) Péliza(s) de Seguros 5
Numero de Polizas) Tipo de Seguro Grupo o Colectho
Nombre del Contratante Namero de Certificado
AN Y
. Datos Generales del Asegtirado (a la Fecha del Fallecimiento) -
Apellido Paterno Apeliids Materno Nombre(s)
RFC: CURFP:
54 Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimierto;
a3
I T I
Nacionafidad: . Ccupacidn / Profesion: Antiguedad en la Empresa:
Domicilio : SRR RIEE Rl
Calle: Edificio; No. exterior / No. interior
Colonia / Fraccionamierto, Cddigo FPostal: Delegaciin / Municipio.
Cludad/Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Lada Tetéfona No. No. de Afiliacin IMSS, ISSSTE u Ofro:
. Datos de la(s) Empresa(s) donde prestaba sus Servicios AERR e it e
Nombre de la Empresa o Negocio; Antiguedad en la Empresa:
B t ~ Datos de otra(s) Empresa(s) donde se encontraba Asegurado -
Nombre de la Empresals)
... .. Datos del Médico 1 que atendit al Asegurado Ciaianany
Apellido Paterno Apeilido Materno Nombre(s)
Calle: Edificio: No. exterior/No. interiar
Coloria / Fraccionamiento. Cidigo Postal! Delegacion / Municpio:
Ciudad / Follacion: Entidad Federativa (Estada): Pals: Teléfono No.;
instiicikin de salud a la que pertenece;
bebiisaiy . Datos del Médico 2 que atendit al Asegurado - aabiiiing - -
Apeliido Paterno Apeilido Materno Nombre(s)
Calle: Edfficio; Na. exterior / No, interor
Colonia / Fraccionamiento: Cadigo Postal. Defegacion / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado). Pals: Telafono No.:
Instifucion de salud a la que pertenece!
153 - Datos del Médice 3 que atendié al Asegurado esee BRITEL .
Apedlido Paterno Apeilido Materno Nombre(s)
Cafle, Edificio! Na. exterior / No. interior
Colonia / Fraccionamiento: Cddigo Postal. Defegacion / Municipio:
Civdad / Poblacin; Entidad Feterativa (Estado), Pais; Teléfono No.:
Institucion de salud & la-que pentenece!
\ J/




P e

Ciudad / Poblacion:

" Datos del Fallecimiento

Enticad Federativa (Estado): i vos o
T N N O I
Causafs):
cEndénde se realizaron los servicios funerars?: Dig Mag Affo
T T
;Dénde ocuris el fallecimierto?  Domiciio Particuler[ | Hospitat [

Sanaporio [ | Clinica ]

Qiro D Especiique:
Calle: Edificio: No. exteriar / No. inferior
Colonia / Fraccionamiento. Cédigo Postal, Delegaciin / Municipio:
Ciudad / Poblacisn: u Entidad Federativa (Estado): Pais:
< Lamuerte fue violenta?, Especiique:
si[] me[]
Autoridad que ioma conocimienic:

En esta acto autorzo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que
b (s} y/o @stabl ianto(s) en los que haya sido atendido ef Asegurado, foda

LT

N

&n caso de que asi o deckda, solicite, requiers yablenga del (los) médico(s), hospital(es), sanatorio(s), clinica(s), laboratono(s),

{a informacién sobre el diagnostico, prondstico, evalucisn y Iratamiario, asi coma al (los) expediente(s) yio resumen(es) clinco(s)
yio nota(s) y/o reporte(s) yl cualquier oiro documento sobre su(s) enfermedad(es) yio

accidentss y/o tratamiento(s) proporcionado(s) al Asequrado.

o

Nl

=

~ Datos del Beneficiario 1

Parenfagco (para efectos de identificacion)!

R.FC.:

Materno

Nambﬂ;{s)

MNacionalidad: Ocupacion / Profesion;

CURF, Fecha de Nacimienio
A

Dia Mes
A

Calle:

|| Actividad o Giro del Negocio:

Colonia / Fraccionamiento!

Edificic: No, exterior / No, interior:

Ciudad/ Poblacin:

Cédigo Postal: Delogacion,/ Muniigio:

Enbidad Fedarativa (Estado).

Tetéfono No.:

Fax:

E-Mal/ Pégina de Internet;

Firma del Beneficiario

P s

Apelitio Paterno

Datos del Benéficiario 2

Apetiido Materno

Nomibre(s)

Parantasco (para sfectos da identiicacion): | RFC.

Nacionalidad: Ocupacidn / Profesién:

CURF:

Cafle:

Actividad o Giro def Negocio.

Calonia / Fraccionamiento;

Edificio Ne exterior / No. Interior:

Ciudad / Poblacin:

Cédigo Postal: Dalegacitn / Municipio:

Entidad Federatva (Estado)

Teléfono No.! Fax:

E-Mail/ Pagina de Infernat:

Firma del Baneficiario
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Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa

Seguros CUESTIONARIO MEDICO SOBRE LAS CAUSAS

DEL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

Vs

i _ ™
ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER CONTESTADQ DE PUNO Y CON LETRA DE MOLDE DEL MEDICO QUE EXTENDIO EL
CERTIFICADO DE DEFUNCION O EN SU DEFECTO POR EL MEDICO TRATANTE DEL ASEGURADO.
Datos del Asegurado:
1.- Nombre del Asegurado
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
2.- Domicilio al momento del Fallecimiento:
Calle No. Colonia /Fraccionamiento
C.P Ciudad/Poblacion Estado
3.- Edad al Fallecimiento: Sexo: F[ | M[] Fecha del Fallecimiento:| | | | [ | | |
Dia Mas Ao
4.- Lugar del Fallecimiento:
Ciudad/Poblacion Estado
5.- ¢Dénde ocurrid el fallecimiento? Domicilio Particular [ | Hospital[ ] Sanatorio[ | Clinica [ ] Otro [ ] Especifique:
Direccion (Calie No., Colonia/Fraccionamiento, C.F, Ciudad/Poblacion, Estado)
6.- ¢ Desde cuéndo conociaalfinade? | 4 | 1 | | | | ¢Cuando lo atendié por primera vez? - R
o Dfa Mas Afo Cia Mag Ang
7.- ¢Motivo?
8.- ¢Extendié usted el Certificado de Defuncion? Si [_| NO [_]  Motivo:
9.-4Cuéndo fue consultado por primera vez acerca de las causas del fallecimiento? [ | | | | |, | |
Dia Mas Ao
Especifiqgue:
10. JEI fallecimiento fue ocasionado por lesiones que se causé el Asegurado, o como consecuencia del uso o estando bajo los efectos
de! alcohol, algun estupefaciente o sustancia psicotrépica? Si [ NO[]
Especifique:
11.- ¢En que enfermedades, afacciones, operaciones, elc., asistié al Asegurado o fue consultado antes del padecimiento que motivo la
muerte? (Detallar en el cuadro siguiente):
( NOMBRE DE LA ENFERMEDAD No. DE VECES FECHA DURACION SECUELAS )
e /
12.- Mencicne el nombre de otros Médicos que hayan atendido al Asegurado;
Nombre(s) y Apellidos:
Direccion:
Calle No. Colonia/Fraccionamiento Ciudad/Poblacion Estado
Teiéfono(s):
Nombre(s) y Apellidos:
Direccién:
Calle No. Colonia/Fraccionamiento Ciudad/Poblacion Estado
Telefono(s): J




Causas de la Defuncion:

-
PARTE |

Enfermedad, lesién o estado patoldgico
que produjo la Muerte directamente

Anote una sola causa en cada renglén
(No deben senalarse modos de morir)

a)

Debido a (o como consecuencia de)

Intervalo aproximado enfre el inicio de Ia
enfermedad y la muerte

%

Causas, antecedentes.

Estados morbosos, si existiera(n)
alguno(s) que produjo(eron) la causa
consignada arriba, mencionandose en
ultimo lugar la causa basica,

b)

Debido a (o como consecuencia de)

c)

Debido a (o como consecuencia de)

d)

PARTE

Ofros estados pataldgicos significativos
que contribuyeron a la muerlte, pero no
relacionado con la enfermedad o estado
morboso que la produjo.

.

Causas Bésicas de la Defuncién:

Datgs del Médico que requisita este Cuestionario:

Nombre(s) y Apellidos:

Direccion:

Calle No.
Teléfono(s):

Colonia/Fraccionamiento

No. de Cédula de la Direccion General de Profesiones:

Ciudad/Poblacién

Estado

No. del Certificado del Consejo de Especialidad:

No. de Cédula de Especialidad:

Institucion a la que pertenece:

R.FC.:

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asi lo decida, solicite, requiera
y obtenga del (los) médico(s), hospital(es), sanatorio(s), clinica(s), laboratorio(s), gabinete(s) y/o establecimiento(s) en los que
haya sido atendido el Asegurado, toda la informacién sobre el diagnéstico, prondstico, evolucién y tratamientos, asi como el (los)

expediente(s) y/o resumen(es) clinico(s) y/o notas y/o reportes y/o cualquier ofro documento sobre su(s) enfermedad(es) y/o
accidente(s) y/o tratamiento(s) proporcionado(s) al Asegurado.

Hago constar que la informacién que estoy proporcionando en este documento, esta apegada a la verdad, de acuerdo a los
elementos que conozco sobre el caso en cuestion.

de

Ciudad/Poblacion

Firma de! Médico
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Seguros

Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa

DECLARACION DE TESTIGOS

P

AVISO

INSTRUCCIONES ESPECIALES

N

Antes de realizar este declaracion, deberé leer y cumplir estrictamente las instrucciones especiales de llenado y contestar cada una
de las preguntas que se relacionan a continuacion.

La Declaracion debe haceria una persona legalmente capacitada y no estar sujeta a un proceso de interdiccién; que haya conocido al
asegurado y que no tenga inferés alguno en la reclamacion.

Este formato deberé ser llenado con lefra de molde y las preguntas deberan ser contestadas de manera clara y precisa.

El apartado de constancia deberéa ser llenado por dos personas que no se encuentren legalmente incapacitadas o que no se encueniren en
un proceso de interdicciéon y que conozcan al testigo principal.

Datos Generales del Testigo

LC.‘udad / Poblacién:

Apeffido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: Ne. Extarior / No. Interior
Colonfa/ Fraccionamiento! Codigo FPostal: Delegacidn / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Clave Lada: Teléfono No.:

Tipo de Identificacion: Nurm. de (dentificacion:

= DECLARACION
Datos de! Finado

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calte: Edificio: Mo. Exterior / No. Interior
Colonia/ Fraccioramiento: Cadigo Postal: Delegacion / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Clave Lada: Teléfono No.:

Ocupacion:

Datos del Médico 1 que atendié al Asegurado

Apeflido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. Exterior / No. Interior
Colonia / Fraccionamiento! Cadigo Postal: Delegacion / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Fais: Teléfono No.:

Datos del Médico 2 que atendio al Asegurado

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. Exterior / No. Interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cadigo Postal: Delegacién / Municipio:

Entidad Federativa (Estado): Pals: Teléfono No.:




[ Datos Adicionales ik
¢ Cuanto tiempo conocié al finado? Tipo de relacién que tenia con el finado:
Causas de la muerte:
¢ Vi6 usted el cadaver? ¢le consta que el cadédver de a persona fallecida llevaba ef nombre vy apeliidos arriba
indicadcs?
s wo[] s No[]
Fecha de la Defuncién ¢En donde se realizaron los servicios funerarios?

o I o

Sifa muerte fue violenta indique que autoridad tomo conocimiento del hecho:

Hago constar que esta deciaracion Ja realizo voluntariamente ¥ que mi consentimiento no se encuentra viciado; que tengo capacidad natural y
legal, y no estoy sujeto a un procedimiento de interdiccion, por lo que estoy dispuesto(a) a ampliar y/o ratificar este testimonio.

a de de
Ciudad/Poblacion
Firma del Declarante
o Constancia

Hacemos constar que este testimonio ha sido proporcionado voluntariamente y firmado en nuestra presencia, por el (la)
» ¥ no hemos observado en el (ella) alguna incapacidad natural, y no tenemos conocimiento
de que este sujeto(a) a un procedimiento de interdiccion, lo anterior lo atestiguamos ya que lo (la) conocemos y nos manifesté que las
declaraciones anteriores las ha hecho de buena fe y estan ajustadas a la verdad.

Apellido Paterno Apelfido Materno MNombre(s)

Calle: Edificio: No. Exterior / No. Interior
Colonia/ Fraccionamiento: Codigo Postal: Delegacion / Municipio:

Ciudad / Poblacién: Entidad Federativa (Estado): Pais: Telgfono No.:

Firma

Apellido Paterno Apellido Materno MNombre(s)

Calle: Edificio: No. Exterior / No. Interior
Colonia / Fraccionamiento: Cédigo Postal: Delegacién / Municipio:

Ciudad / Poblacién: Entidad Federativa (Estado): Pals: Teléfono No.:

Firma




