F-725-3 JUNIO 2006

B
‘q‘IINBURSA

Seguros

SOLICITUD DE RECLAMACION QUE DEBE(N) LLENAR

Seguros Inbursa, 5.A. Grupo Financiero Inbursa

EL (LOS) BENEFICIARIO(S)

L 7

Los datos a gque se refiere esta forma deberdn ser proporcionados p@)r-er (fos) Beneficiario(s} nombrado(s) en le(s) Poliza(s) de Seguros S ‘\'
Numero de Poiiza(s) To da Sequro Grupo 0 Colecth
Nomipre de! Confratante Nimero de Centificado
Y indaduat [_| Grupn [} Catettvo [ J
Fr Datos Generales deiAsegurjadu (a la Fecha del Fallecimiento) -
Apellido Paterno Apellide Materno Nombre{s)
RFC CURFP.
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento:
Dia Mas Arie
T I T Y
Naconallad: cupackin / Profeskin: Antigusdad enla Empresa:
Domicilio L :

Calla: Eificio: No, exterior / No. interior
Colont / Fracolonamento: Cédigo Pastal. Delegaciin / Munfsipio.

Cuudad/ Poblacién: Eniidad Federativa (Estado): Pais:

Lada Telétono No. vy, de Affiacdn IMSS, (SSSTE v Ora:

Daios de la(s) Empresa(s) donde prestaba sus Servicias
Nornbre de fa Emprasa o Negoch! Antiguedad en fa Empresa:
= Datos de otra(s) Empresa(s} donde se encontraba Asegurado
Nomiye de la Empresals):
Datos del Médico 1 que atendid al Asegurado

Apelido Paterno Apedlide Materno Nombra(s)

Calle: Ediffcio No. exterior / No. intetior
Colonia / Fraccionamiento! Codigo Postal: Delegacion/ Municpio:

Ciudad / Fotdacion: Entidad Federativa [Esiada): Pals: Telsfano No.:

instituctin de salud a la que pertenece:

: Datos del Médico 2 que atendid al Asegurado .

Apeilico Paterno Apeilido Materno Nombre(s)

Caife: Edllivio: Nao. exterior/No. Interor
Caloniz / Fraccionaniento: Codigo Postal. Delegactin/ Municipia:

Ciudad / Poblacin: Entidad Federativa (Esiado): Fais: Teléfono No.:

Instiucion tle salud a la que pertensce,

. ,, 4 ' Datos del Médico 3 que atendid al Asegurado : ¥

Apeliido Paterno Apollido Materno Nombre(s)

Cafie. Edificio; No. exteror/Na. infariar
Colonia / Fraceinamients: Coigo Fostal, Dalegackin/ Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federaltiva (Estatio). Pals, Tedéfono No.:

Insfinicidn de salud a s que perenece:




o

7 Datos del Fallecimierito
Cludfad / Poblackn: Entidad Fedsrativa (Estado): Dila Mes Ao
T N
Causa(s):
£Endénde serealizaron los servicios funerarios?: Dia Mes Ao
T N
¢Dénde ocumid elfaliscimionto?  Domiciio Partioular || Hospeal | Semstob [ | cinica ] owo [ ]| Especiigue:
Calle: Edficio: No. exterior / No. interior
Colonia /Fraccionamianio: Cédigo Postal: Delegacién/ Municipio:
Cludad/Pablacién: Enltidad Federativa (Eslado): Pals:
¢Lamuerte fue viclenta?: Especiique:
si 7] e (7]
Autoridad que lomd conocimiento:

En este aclo autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en ¢aso de que ash o thacida, solicite, requiera y obtanga del (los) médica(s), hospital(es), sanatorio(s), clinica(s), flaboratorio(s),

gabinete(s) y% establecimiento(s) en los que haya sido atendido el Aseguracio, toda la informacion sobre of diagndstico, prondstico, evoluciiny traterniento, asf comoa el (los) expediants(s) yh resumen(es) clinico(s)
yio nota(s) ylo reporte(s) yh cualquier otro documento sobre su(s) enfermedad(es) vl accidentes y/o lratamlento(s} proporcionado(s) el Asegurado.

N _/
Apeliico Paterno Apaifido Malerno Nombra(s)
P 4 s 5 - Fecha de Nacimienlo
Parentesco (para efecios de identificacion): | REC.: CURF: Din s o
A Y I I T
Nacionalldad: Ocupacion / Profesién: Actividad o Giro del Negocio:
Calle: Edificio: No. exterior /No. Interior:
‘Colenia/ Fraccionamiento: Cédigo Postal: Delegacin/ Municipio:
Ciudad/Poblacién: Entidad Federaliva (Estado): Pals:
Lada: Teféfona No.: Fax: E-Mai/ Pagina de Internat:
Ll {
\_ Firma del Beneficiario Y,
Apeliido Parerm Apellico Materno Noﬁ'r.bﬁ.'e.{é)
Parentesco (para efectos da Kentficackn): | REC.: CURP: Facha de Nacimiento
Dia Mes Ano
_ T I T
Nacknalidad: Ocupacién / Profesion: Actividad o Giro del Negocio:
Calfe; Edificio: No. exterior /No. Interior;
Colonia/ Fraccionamiento: Cédigo Fostal: Delegacién/Municipio:
Ciudad/Poblacion: Entkiad Federativa (Estado): Pals:
Lada: Teléfono No.: Fax: E-Mak/ Pagine de Internst:
[ W |
N Firma del Beneficiario /
oy




e R i Datos ctel Benoficiario 3
Apellido Palerna

Apelfida N-féremo Nombre(s)
Parentesco (para efoctos de identificacion): | REC.: CURP: B Fecha de Nac'}"bnfﬁo
T N
Naclbonalidad: QOcupacikn / Profesién: Actividad o Giro del Negocio:
Calie: Edificio: No. exterior /No. Intersor:
Colonia / Fraccionamiento: Cédiga Postal: Defegacisn / Municipio:
Ciudad / Poblackn: Entidad Federativa (Estado): Pais:
Lada: Teféfono No.: Fax: E-Mail/ Pagina de Inlernet:
| 11
k Firma del Benefic/ario J
( S .- Datos del Beneficlario . '
Apsllico Patemo Apellido Materno
Parentesco {para efectos de identificacion): RFC. CURP Dia bgiace Nacr’mbnfﬁo
: | [ I I
Nacionalidad: Ceupaciin / Profesién: Actividad 0 Giro del Negocio:
Cai: Edificio: No. exterior /No, Interior:
Colonia / Fraccionamiento: Céuiga Postal: Delsgacidn / Municipio:
Chuded / Poblscion: Enfidad Federativa (Estada): Pais:
Lada: Teféfono No.: Fax: E-Mail/ Pagina de internel:
f 4
Firma del Beneficiario
N J
Apellido Paterno Apetlido Materno Nombre(s}
Nacbnalilad: Identificacin: No. de Identificacién:
Comprobante de Domiclio: Documantos con que Acredia su Porsonalidad:
N /
Requisdadaen: a de de
Nombre Completo y Firma




