2.5Y reinventando /los seguros AXA Gastos Meédicos/
AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

1. Este cuestionario debera 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. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

MOTIVO DE LA RECLAMACION

|| Reembolso [_| Programacion de Cirugia - Tratamiento || Pago Directo [ ] Segunda Opinién Médica

TIPO DE RECLAMACION

{ [] Inicial [ | Complementaria | [] Accidente Embarazo [] Enfermedad
L S =

INFORMACION DE LA POLIZA Y DEL ASEGURADO

MNambre o Razén Social del Contratante No. de Pdliza
|
| it : |
Asegurado Titular (Apellido Paterno, Matemo v Nombre(s) R.EC.0 CLLR.F |
|
i Asefurado Afectado (Apellide Patermo, Materno y Nombre(s) R.FC.a C.UR.P
| =
| Wo. Certificado del Alectada Fecha de Alta Dia Mas Afin Nacionalidad
| Fecha Dy Mas Ano | Sexo F Parentesco con el Titular Teléfono v Lada Teléfono celular
| de Nacimisnto M
! Domicilio Calle Mo, Exterior Mo, Interior Colonia
|C.P Estado Delegacidn Oeupacian o Profesidn Cormao electronico
| Nambre del lugar de trabajo Giro de s Empresa
|
AHa presentado gastos antenores por asie 51 54 respoesta fus afirmativa
| padecimiento o Accldente en esta u olra compafia? S Ma indigué Mo, de- Sinpestm
| Campafin Fechia de Reclamacibn Dieny hters AR
dActualmente Bene otro seguro? ] Mo Compania
Fecha &n qu currid el Accidente D Mes Afit noique thpo de aliarackonas v/o sintomas que presentd;
| O apariclon de los primeros
sintomas de la Enfarmadad
Fecha &n gue visito par primera vz al médico por esta Enfermedad Ciiny Mes ArD

| Incligue &l diagnastico motive de su reclamacifn
| Sies Acntidents detalle. AComao y donde fue?

| Autoridad fque tomo conocimianto tal Accidente (anexar coplas dal Ministerio Pablico)

| En caso ge Accidents Automovilistico Nombre de la Compaiia
LCuenta con seguro de autamol? Si i [V}
Cobertura | Suma A=egurada Mo, de Pdliza Cla. del Tercemn
Haspital en gue fue atendido LEstuvo hospitnlizads? S0 | No | Dias e Estancia

FQua astudios sa le realizamn para &l diggnostioo v/o tratamiento?

MEDICO TRATANTE Y MEDICOS CONSULTADOS

Nombre del Médico Tratante o ‘ Especialidad
Direccién ‘ Correo electrénico

Nombre / Especialidad Causa / Fecha Teléfono y correo electronico

DOCUMENTOS A PRESENTAR:

1. Copia de la actuacion del Ministerin Piblico o atencién recibida de la institucién (en caso de Accidente). 2. Interpretacién de estudios radiolégicos o de gabinete. 3. Copia
de identificacion oficial del Asegurado afectado (IFE, Pasaporte y en caso de menores de 5 afios Acta de Nacimiento). 4. Recibos de gastos que cuenten con los requisitos
fiscales (quedaran sin validez copias, recibos provisionales, estados de cuenta, etc.). 5. Por cada Médico tratante se deberan llenar los informes médicos correspondientes y
su participacion en el evento.




