Solicitud para
reinventando /los seguros Reembolso de Gastos Médicos Mayores

Instrucciones:

1. Este formato debe ser llenado y firmado en su totalidad y con

2. Los documentos a entregar son:

* Aviso de Accidente o EnferrrIedad (s6lo en siniestro inicial).
* Informe Médico (s6lo en siniestro inicial).

*ldentificacion oficial del teneficiario del pago.

* Copia de los estudios de laboratorio o interpretaciéon cuando se cuente con ellos.

* Recetas médicas para el reembolso de medicamentos.

* Originales de facturas y rscibos de honorarios.

* Comprobante de domicili> no mayor a 3 meses de antigiiedad, en caso de no coincidir el domicilio actual con la identificacion del IFE.

3. Solicitamos que los comprobantes originales de gastos sean expedidos a nombre de AXA Seguros, S.A. de C.V,, con R.F.C. ASE931116231,
domicilio fiscal en Periférico Sur No. 3325, Piso 11, Colonia San Jeronimo Aculco, Delegacion Magdalena Contreras, C.P. 10400, en México,
D.F., a excepcion de los recibos|de honorarios médicos y/o enfermeria y farmacias, los cuales deberan ser facturados a nombre del reclamante.
Lo anterior no implica que se asuma la obligacién de pago por la compania de gastos no procedentes.

4. Pdélizas de Grupo. En caso de Iser procedente la reclamacion, el Titular de |a Poliza esta de acuerdo en que el pago de la reclamacion se
llevara a cabo mediante la transferencia electrénica a la cuenta bancaria proporcionada por el contratante para la emisién de la Péliza.

5. Pélizas Individuales y/o de Grupo. En caso de ser procedente la reclamacion y se haya elegido la forma de pago por transferencia elec-
tronica, el interesado esta je acuerdo en que el pago de la reclamacion se llevara a cabo mediante Ia transferencia electrénica a la cuenta
bancaria proporcionada en €/ Estado de Cuenta Bancario o la consulta de clabe Interbancaria, correspondiente al Beneficiario. det pago y anexo
a este formato, incluyendo os|datos de correo electrénico, teléfono, sucursal y plaza en caso de que no sea visible en la consulta de clabe
interbancaria. ‘

etra de molde por el Asegurado

Datos del Beneficiario del pago

Pago a favor de:

Apeilidc Paterno Apellido Materno Nombre(s} > i

Domicilio: _ogisil.

Calle No. nt. Colonia —cP.
3 de Nacimiento: Correo electronico
s {pl mes Qla
CURP: Nacionalidad:

Ocupacion o Profesion: Teléfono: eléfono celular

Elija una opcion de pago: Transferencia Electronica Orden de Pago

Datos de la Péliza 4 ‘.I?"’? o N L : ; A

- Pl i i -
Dia Mes  Afio
Fecha__ 1 | 14 ¢ oy =3

Referencia Pdliza Namero
Nombre del Contratante

o Certificado

Se solicita el reembolso de los gastos efectuados por la atencién médica de:

Apellido Paterno Apellido Materno - Nombre(s)

¢Ha presentado reclamaciones adicionales por este evento?  Si D No |:] Namero Siniestro __- -

A causa de
Se anexa la siguiente documen

1) Aviso de accidente y/o enfermedad Si

2) Informe médico del(os) Cr.
Dr.(a) Especialidad
Dr.(a) Especialidad
Dr.(a) Especialidad
Dr.(a) it bt i By Especialidad
3) Historia(s) Clinica(s) si[] Nol[]
4) Resultados de los siguientes estudios de laboratorio y gabinete (sefiale los presentados)
D Orina [] Excremento D Sangre - D Radiografias D Ultrasonido D Tomografia
; D Resonancia Magnética [] Urografia - D Electrocardio‘grama’" D Electroencefalograma :D"Histopatolog’la
[ otros. Especifique '

Aculco 10400 México, D.F

- Periférico Sur 3325

00 ¢ 01 800 9

7 0B« 920-3S



5) Relacion de comprobanqes:

No. de recibo Nombre ‘ Monto No. de recibo Nombre Monto
$ 8.
$ 9. $
$ 10
$ 11
$ 12 $
$ 13
s 14
Total $
Conducto por el cual entrega documentacmn a AXA:
| Titular __ Afectado L Agente Tercero Teléfono:
Conducto por el cual desea recibir su respuesta;
‘Titutar . Afectado [ !Agente Tercero Teléfono:

Observaciones

Articulo 140 (LGISMS)
Para ser llenado por el Beneficiario del pago

Exclusivo para personas ‘isicas.

Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta segundo grado desempenan funciones piblicas destacadas en un pais
extranjero o en territor:o nacional; ha sido jefe de estado o de gobierno, lider politico, funcionario gubernamental judicial o militar

de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales, funcionarios o miembros de partidos politicos. Si n No :
'n caso afirmativo describa el puesto Parentesco o vinculo

Esa persona tiene ‘acci'onfs o vinculos patrimoniales con una sociedad o asociaciones’ No
Especifique: |

Para el tramite de este re{clamaci()n JActlia en nombre y cuenta propia? Si No

En caso negativo. Mencidne el nombre del tercero por el cual actia:

o |uridico a través cel cual obtuvo el Epresent
Parentesco o vinculo con \usted:
3.- ¢Es accionista o socio dq una sociedad ¢ asociacion? Si No
4.- Nombre Porcentaje de participacion:
Atentamente
Nombre y frma del reclamante Lugar donde se presenta la reclamacion
Centro de Contacto 24 horas:
Gastos Médicos 51 69 27 27
Lada sin costo 01 800 900 1AXA
Lada sin costo EUA y Canada 18 88 29 37 221
sLaipstitucihn 0o segu mﬂ?’a =i page de bos gasios médicos que se encuentren cubiertos en el contrato de seguroceleb
s e | 2 Sepaacedienciacie a neciarnacion, ni arenunciar a jos derechos que sereserva conformealag
fa ertroSanente comm? que ai recibir et abonc como indemnizacion por el medio indicado, el beneficiario.del seguro ol

ARASSEu G, 5.A.deC V. e'ma amphoﬁmquctoqueenderecho procedano reservando accidno derecho que ejercitarencontradelaAse
naturaleza « ivil, penal, nie-c antii o de cualquierotra indole, con motivo del siniestro que fue materia de la reclamacion presentada

de la pdliza sef o1



