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Documentacién bdsica necesaria para el andlisis del siniestro: 263205 26 | 2= | documentos?
Formato Carta de Reclamacion Vigente, debidamente requisitada con firma autégrafa. o o o Si NO
Formato de Aviso de Accidente, debidamente requisitado, sellado y firmado. o si NO
Copia de credencial y/o afiliacién con la institucion contratante (escuela, compaiiia, club deportivo, .
i o o s NO
asociacion, etc.).
Copia de caratula de pdliza y/o certificado. o Si NO
Forma}tf) d‘eldentlflcaaon del Cliente, debidamente llenado y firmado de manera autdgrafa por el ® ® ® si NO
beneficiario (Art. 492).
Copia de identificacidn oficial vigente (IFE/INE, pasaporte o cédula profesional) del beneficiario. o o o Si NO
Comprob.ar?te.de domicilio no mayor a 90 dias (teléfono, agua, predial, televisién de paga) ® ® ® S NO
del beneficiario.
Copia de la cédula CURP vigente del beneficiario. o o o Si NO
Copia de cédula RFC (solo si cuenta con homoclave) del beneficiario. o o o Si NO
Ultimos 3 estados de cuenta donde aparezca reflejado el cargo correspondiente al pago de la prima ® si NO
del seguro.
IrTformle rped|co que debera incluir al menos: mecanismo de lesion, descripcion de lesiones, o ® o Si NO
diagndstico, tratamiento y hallazgos.
Interpretacion de estudios realizados por ejemplo: radiografias, resonancia magnética, estudios de ® ® ® P
K R . Sl NO
gabinete etc. Incluir aquellos que por la naturaleza del evento se hayan realizado.
Estado de cuenta bancario legible, con una antigiiedad no mayor a 90 dias; debera incluir: nombre del
banco, nombre del titular, nimero de cuenta, clabe interbancaria y fecha de emisién del documento. ® Y Y si NO

Mediante la entrega de estos datos, otorga su consentimiento a esta aseguradora para realizar su pago
mediante transferencia de fondos.

Nota importante: recuerda que el estado de cuenta que proporciones debera ocultar el nimero de tarjeta.

Solicitud de documentos y datos de contacto de la persona (asegurado, agentes, bréker) que entrega los mismos a AlG Seguros México.
Si estos datos coinciden con los del formato de identificacién, no es necesario mencionarlos aqui.

Con los documentos que entrega, se procedera al anélisis del evento ocurrido el de del afio

En caso de que sea procedente conforme a las condiciones generales del contrato del Seguro de Accidentes Personales, la aseguradora indemnizard al beneficiario (segin corresponda) por lo que
una vez recibida laindemnizacidn, se otorga a AIG Seguros México, S.A. de C.V., el mas amplio finiquito y cumplido perdén que en derecho proceda, respecto del pago que corresponde a la presente
reclamacién. En términos de lo dispuesto en los articulos 111y 152 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, una vez pagada la indemnizacion, AIG Seguros México, S.A. de CV. se subrogara hasta la
cantidad pagada, en todos los derechos y acciones contra de el o los causantes del dafio.

(Especificar nombre completo)

Acepto y firmo de conformidad

Correo electrénico Teléfono

Siniestros Accidentes Personales Los datos personales serdn tratados de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal

Insurgentes Sur 1136, Tlacoquemécatl del Valle CP 03200, CDMX de Proteccién de Datos Personales en Posesién de particulares, la reglamentacién
(55 ) 548 8 4700 ' ! respectiva y el aviso de privacidad que estd a tu disposicién en la pagina de Internet.

800 00 11 300 Lunes a jueves: 08:00 a 17:00 horas
Viernes: 8:00 a 14:00 horas

Por favor consulta el antes de proporcionar tus datos.




