MAPFRE BIENPLO Ce UenApo i e Reembolso

MAPFRE México S.A DE EDAD ESuiol fedha en gue Se \lena

Av.Revolucién No.507 Col. San Pedro de los Pinos. UNICAMENTE o sohrrud.
Delegacién Benito Juarez, C.P.03800. Ciudad de México.( AMENTE REQUISITADO POR. PADRE Fecha: ODIMmIARAA
Teléfono: 5230-7000 MADE 0 tutor) *indicar con R e\ 41p0 de (eclamacicn : Imaal o Conplemantd
Instrucciones al reverso. ]z,Qué tipo de reclamacion desea hacer? [JInicial OComplemento Ntimero de siniestro: LLL Ll L Lty [ ]|
Rombre del pacients: Escn iy el nomiove. del \esionado menoy de edad RFC.iEscrbir CURP dei menoy lesionado
Edad: Sexo: OMasculino  CFemenino  Namero de poliza: RN Namero de riesgo: (o oy € b _
Nombre del fiuler:_Escytow aombie  del gadve fmadre. o 4o
Nombre o razén social del contratante: Escribty . Federacidn Mexicana de Tuthel Asoaacién A.C.
Si cuenta con la cobertura de Indeminizacion Diaria por Incapacidad y/u Hospitalizacién Diaria, indique la fecha de De\av/en blanco
incapacidad u hospitalizacion:  Detay  en Hlano o dia mes afo
Aviso de accidente o enfermedad (ﬁenar solo en reclamaciones iniciales)
Causa de atencidn: [J Accidente [ Enfermedad [ Embarazo Fecha en que se atendi6 por primera vez: €5cxibW €echn en
M Ar 50 yecinid 19 atencidn dia mes afio
araar con b4 CO e Fecha de accidente o inicio de sintomas:E LV I fecha en
a o der Accid que. ocudcfid accidente dia mes afio

¢ Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento en ésta u otra compafifa? [JSi [JNo Indique cual: De,‘.' ar en b\OT\CO

Indique el diagndstico motivo de su reclamacion: 30y o) digansstico que, confumg el medico .

Si es accidente, detalle como y dénde ocurrié: Escribnr breve desCiPOon de donde w cOm ocuyy i e\ Siniestyd
¢ Qué estudios de laboratorio y gabinete le fueron realizados? Eacriow el oombite de los Stuchios. que vealvzo ol médico
Autoridad que tomé conocimiento del accidente (anexar copias de las actuaciones del Ministerio Publico) Dexv en blancd

Nombre del hospital donde se atendié: Escy i el ominre, del rsprtal o cinica conde. <¢ atendia
Direccion: E.o¢ ribiy Yo diveccidin del haspital a clinica_donde se atendig

Fecha de ingreso: ‘4 \ar Ierﬁs aa?o ' Fecha de egreso: %-&Q.V_/%(sl_mg.ﬂacﬂg Numero de dias de hospitalizacion: bo\(ei?\?;c )

¢Ha estado antes enfermo de un padecimiento igual o similar? sSidJ NoO Indique el tfratamiento: Médico: [J Quirargico: []
Informacién sohre su pago

Forma de pago:

|
[ [J Orden de Pago Banco
_‘é) o [ Transferencia electronica Cabeinterbancaria | | | | | | | | | | | | | L]
{
-8 E{' Datos del beneficiario del pago:
8 O§ Pago a favor de:
~ i .
o _gw’ Calle: No. Colonia:
o Er Delegacién o Municipio: Poblacién o Ciudad:
g _E)"‘ Estado: Cabdigo postal : Pais de nacimiento:
|
= g Nacionalidad: Teléfono (s): Celular:
] ]
O _aj R.F.C. CURP: Numero de serie de Ia firma electronica avanzada:
_%) ho] X Ocupacion o Profesion: Actividad o Giro del negocio:
. _@I Correo electrénico:
|
g g; Ocupa o ha ocupado durante los Gltimos 2 afios cargo o funcién publica: Osi O No
@ 2/|En caso de respuesta afirmativa, indique el cargo:
j g? NOTA: Si el asegurado o.beneficiario es o ha sido funcionaria piblico destacado, deberé entregar el Formato correspondiente al Anexa A -

En caso de ser extranjero, llenar los datos de su pals de origen:

Direccion:
) Dejar en blance

Cédigo postal: P.O. Box: Estado: Pais: Clave pais + codigo ciudad + teléfono:

Declaro que los datos y documentacién proporcionada en este acto son veridicos, otorgandoles copias fotostaticas y autorizadolos para corroborarla cuando asi
consideren conveniente. Finalmente autorizo expresamente para utilizar Ia presente informacién con cualquiera de las entidades financieras relacionadas a
MAPFRE México,S.A., Con las cuales he contratado o llegue a contratar cualquier producto o servicio o con las que mantengo o llegue a mantener una relacion juridica
de cualquier naturaleza. Declaro que no realizaré transacciones destinadas a actividades ilicitas a favor de terceras personas.

El presente finiquito no prejuzga sobre la procedencia de la indemnizacion, sin embargo en caso de proceder e pago y una vez realizado el mismo, MAPFRE México, SA.,
se subrogaré hasta la cantidad pagada, en todos los derechos y acciones contra él o los causantes del dafio. Esto de conformidad con los articulos 111 y 152 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguros.

De acuerdo al dictamen médico administrativo de la reclamacién ingresada y en caso de que se realice el pago de la indemnizacién que corresponda, via transferencia,

manifiesto que en este acto otorgo el mas amplio finiquito que en derecho proceda no reservandome ninguna accién de caracter civil o penal o derecho alguno que ejercitar
en contra de MAPFRE México, S.A., derivado de la presente reclamacion.

Manifiesto que conozco y acepto lo establecido en el Aviso de Privacidad de MAPFRE México, S.A. NO\TIDYO % ﬁ na (16\ mde/
E5UiblY lugar donde te presentd Madre &tutor. TN Caso degue.
a_vreclamacion  (estado o mdnicialn) | a 8 ( News
Lugar donde se presenta la reclamacion | Firma del beneficiario del pago

DENUNCIA ANONIMA: Si conoces algin hecho o acto no ético (fraudes, abusos, corrupcion, prerrogativas, etc) en la prestacion de nuestros servicios, dentincialo de
manera anénima y confidencial en www.Mapfre.com.mx (Seccién Actuacion Etica) 6 en la direccion de correo electronico actuacionetica@mapfre.com.mx
SAAE-503



Documentacién entregada Marcar con X la domumeniacén gque & anexa a\a vedamagion

Marque la documentacion que anexa
O Informe Médico
[J Copia de receta médica
[J Estudios de imagenologia interpretados

[ Estudios de laboratorio interpretados
O Comprobantes de gastos
[ oftro:

Namero de factura y/o recibo

Nombre del proveedor Importe

1.-

$

2 Esgiow o Cacnniy

nomore Y £avipie @l

" nimero  de

del proveedoy

(I 5

“ la factava o Erempia

emve, la facdura

. S iwnpoyie. oy
San_ Pahlo. - Y cada facua

Tarmacia

5-\os  al\ttmaos
6- 4 digitas  del

7- CXD7Y.
8.-

o Y a vecd\lamay. |

9.-

10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

M.ﬁﬁléﬂéﬁﬁméﬁm|€ﬁm

procurando presentar éstos en el mismo orden.

Total reclamado: | $ = ,
Nota: El total de gastos presentados, debe coincidir exactamente con la suma de los comprobantes respectivos, tk)"d \‘O\ Y Q/\

1O1al del impovte, veclamd

Observaciones:

Dejar en vlancd

Instrucciones:

2. Los documentos a anexar al presente formato son:

Recomendaciones:

requerida.

1. Este formato debe ser llenado en su fotalidad con letra molde y firmado por el beneficiario del pago.

- Informe médico. Debe ser llenado por su médico tratante y presentandolo sélo en siniestros iniciales y cada seis meses y/o cada afio a partir de la fecha que
ingresé la primer reclamacion. Si presenta gastos por varios médicos, debera anexar informe de cada uno de ellos.

-Comprobantes originales. Los cuales deberan cumplir con los requisitos fiscales vigentes y venir a nombre del afectado (si éste es menor de edad deberan venir
a nombre del beneficiario del pago) detallando el concepto del gasto.

-Copia de la identificacion oficial vigente del beneficiario del reembolso, presentandolo sélo en siniestros iniciales o cuando el beneficiario del reembolso cambie.

-Copia de Estado de Cuenta bancario. Debera reflejar la clabe interbancaria (tnica ocasién) o cuando cambie Ia clabe o el beneficiario del reembolso.

‘Las facturas de laboratorio 0 imagenologia deberan venir acompariadas de los resultados e interpretacion de los estudios realizados.
‘Las faciuras de farmacia deberan acompaiiarse por la receta médica correspondiente e indicar los medicamentos o articulos que no correspondan al paciente.
"En caso de que se presente dos reclamaciones simultaneas, de ser posible, separe los gastos de cada padecimiento y requisite para cada uno toda la documentacién

‘Lea las Condiciones Generales de la Péliza del plan que contraté antes de tramitar cualquier reclamacion, debido a que pueden existir exclusiones y limitaciones.

En caso de duda, acuda con su Agente Profesional de Seguros.

Folio expediente de identificacion del cliente: Oe'.’\o\\’ N b\QY\ CO.
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