
Solicitud para
Reembolso de Gastos Médicos Mayoresreinventando /Ios seguros

nstrucciones:

Este formato debe ser Ilen,ida y firmado en su totalidad y con letra de molde por el Asegurado.
2. Los documentos a entrega, son:

* Aviso de Accidente o Enfi¡r"iedad (sólo en siniestro inicial).

* Informe Médico (sólo en siniestro inicial).

*1dentificación oficial del teneficiario del pago.
* Copia de los estudios de laboratorio o interpretación cuando se cuente con ellos.
* Recetas médicas para el re mbolso de medicamentos.

* Originales de facturas y reci os de honorarios.

* Comprobante de domicilio n mayor a 3 meses de antigüedad, en caso de no coincidir el domicilio actual con la identificación delIFE.

3. Solicitamos que los comproba tes originales de gastos sean expedidos a nombre de AXA Seguros, S.A. de C.V., con R,F.C. ASE931116231,

domicilio fiscal en Periférico S r No. 3325, Piso 11, Colonia San Jerónimo Aculco, Delegación Magdalena Contreras, C.P. 10400, en México,

D.F., a excepción de los recioo de honorarios médicos y/o enfermeña yfarmacias, los cuales deberán ser facturados a nombre 001 reclamante.

Lo anterior no implica que se suma la obligación de pago por la compañía de gastos no procedentes.

4. Pólizas de Grupo. En caso de ser procedente la reclamación, el Titular de la Póliza está de acuerdo en que el pago de la reclamación se

llevará a cabo mediante la transferencia electrónica a la cuenta bancaria proporcionada por el contratante para la emisión de la Póliza.
5. Pólizas Individuales y/o de GIiUpO. En caso de ser procedente la reclamación y se haya elegido la forma de pago por transferencia elec-

trónica, el interesado está je acuerdo en que el pago de la reclamación se llevará a cabo mediante la transferencia electrónica a la cuenta

bancaria proporcionada en E,I E tado de Cuenta Bancario o la consulta de clabe Interbancaria, correspondiente al Benefk:iario del. pago y anexo

a este formato,incluyendo os datos de correo electrónico, teléfono, sucursal y plaza en caso de que no sea visible en la consulta de clabe

Interbancaria.

Datos del Beneficiario del pélgo

Pago a favor de: 1;
r Apellidc P mo

Domicilio:c¡J~i,'.¡ ,': --'o
~""!l Calle 11 ij

Datos de la Póliza ';j
'c""

Dia Mes Año
Fecha 11¡'lrll:5

Certificado --Referencia Póliza Número

Nombre del Contratante

Se solicita el reembolso de I¡)s gastos efectuados por la atención médica de:

Apellido Paterno Apellido Materno

,Ha presentado reclamaciom~s dicionales por este evento? No O

.causa de

je anexa la siguiente documf~n

Aviso de accid

., Informe médi

Dr.(a) Especialidad ~
Dr.(a) :ic:tf:;, Especialidad

Dr.(a) Especialidad

Dr.(a) Especialidad
3) Historia(s) Clí

4) Resultados d

O Orina O Ultrasonido
O Resonanci ,O'Histopatología

O Dtros. Es

o Tomografía
'"
~"
~

~
§
~
g
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5169 2500 .O~ 800 900 lAXA .www.axa.com.mx



5) Relación de comprOb,3nts

No. de recibo Nombre I Monto No. de recibo Nombre Monto
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$

$

$

$

$

$

$

$

$

Total $

Tercero Teléfono:

Conducto por el cual en~:~gafdocumentaCi~~1a AXA: Titular A ectado :_~ Agente

Conducto por el cual dese3 r cibir su respuesta:

Titular A ectado 1_=! Agente Tercero Teléfono:

Observaciones

Artículo 140 (LGISMS)

Para ser llenado por el Beneficiario del pago

Exclusivo para personas :lsicas,

Mencione si usted, su C~yuge o pariente colateral hasta segundo grado desempeñan funciones públicas destacadas en un paí$
extranjerooen territoro acional, ha sido jefe de estado o de gobierno, líder político, funcionario gubernamentaljudiciaJ o militar
de alta jerarquía, alto f~je utivo de empresas estatales, funcionarios o miembros de partidos políticos. Sí No

Parentesco o vínculo

:n 

caso afirmativo descri~a el puesto

Esa persona tiene accion s o vínculos patrimoniales con una sociedad o asociaciones'

Especifique:

No

Sí NoPara el trámite de esté replamación ¿Actúa en nombre y cuenta propia?

En caso negativo. Menci~ne el nombre del tercero por el cual actúa

Parentesco o vfncul~ c~~

Sí No3.- ¿Es accionista o socio d~ una sociedad o asociación?

porce.ntaje de participación:4.- Nombre

Atentamente

Nombre y f a del reclamante Lugar donde se presenta la reclamación

Centro de Contacto 24 horas:

Gastos Médicos 5:1 69 27 27

Lada sin costo 0:1 800 900 :1AXA

Lada sin costoEUA y Canadá :1888293722:1: 

laiASl:i~ oo~. ~á~~de kJS¡asWs médjC()s que se encuentren cubiertos en el contrato de seguro ceieb
r,1~Jrl.[-~I..-~JE ~~-~~*ta~, ni arefluociar a los de~echOs que se reserva conforme a la ¡:ra~~~. 

q-.Je a¡ recibir el abono como indemnización por el medio indicado, el beneficiariodetseguro 01

~"""";,S.A, deC. V.,-lrná amplio finiquito que en derechO proceda no reservando acción o derecho que ejercitaren contra de laAse¡

:ivil, r;naf. tTi '«:an iío de cualquier otra índole, con motivo del siniestro que fue materia de la reclamación presentada
e

ie:or
/\ÁA :"'6u, u.
naturaleza (

de la póliza
¡Jc:

$e~


