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REQUISITOS PARA LA RECLAMACIÓN DE LA COBERTURA DE
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
REQUIREMENTS FOR TOTAL AND 
PERMANENT DISABILITY COVERAGE CLAIMS
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
Para efectos de estar en condiciones de valorar y atender su reclamación, es necesario que nos presente en original, salvo que se indique otra cosa, la siguiente documentación:
For the purposes of being able to assess and address your claim, it is necessary that you provide us in original, unless otherwise indicated, the following documentation:
El Asegurado:
- Solicitud de pago de la cobertura de Invalidez Total y Permanente, debidamente requisitada, la cual será proporcionada por nosotros.
- Copia certificada de su Acta de Nacimiento.
- Identificación oficial vigente (credencial para votar o pasaporte).
- Cuestionario médico sobre las causas de la Incapacidad Total y Permanente.
- Estudios de gabinete (resonancia magnética, tomografía, ultrasonido, etc.).
- Estudios de laboratorio.
- Dictamen de Invalidez proporcionado por el IMSS (ST4 definitivo), ISSSTE (RT9 definitivo), médico particular especialista en la materia.
- Copia auténtica de las carpetas de investigación iniciadas ante el C. Agente del Ministerio Público, en caso de que la Invalidez Total y Permanente haya sido a consecuencia de un accidente.
The Insured:
- Payment request for Total and Permanent Disability coverage, duly completed, which will be provided by us.
-  Notarized copy of your birth certificate.
- Current official ID (voting card or passport).
- Medical questionnaire on the causes of Total and Permanent Disability.
- Medical studies (magnetic resonance, tomography, ultasound, etc.).
- Laboratory studies.
- Declaration of disability issued by IMSS (definitive ST4), ISSSTE (definitive RT9) or private specialized physician.
- If the Total and Permanent Disability is the result of an Accident, an autentified copy of the investigation file initiated by the Ministerio Público.
Documentos adicionales:
Para pólizas de Vida Individual:
- Póliza de Seguro Individual.
- Último recibo oficial de pago de la prima expedido por Nosotros.
Additional documents:
For individual Life policies:
- Individual insurance policy.
- Last premium payment receipt issued by us.
Para pólizas de Vida Grupo:
- Original del Certificado Individual y Consentimiento Individual.
- Último recibo de nómina.
- Aviso de Alta ante el IMSS y Contrato Individual de Trabajo, sólo para el caso de que el Asegurado ingrese al Grupo o Colectividad Asegurada después de la última renovación.
For Group Life policies:
- Original of the Individual Certificate and Individual Consent.
- Last payroll receipt.
- Notification of IMSS registration and individual work contract, only when the insured joined the Group or Colectiveness after the last renewal.
Para pólizas de Vida Colectivo Deudores:
- Copia simple del contrato del crédito.
- Certificación de Saldos Insolutos y/o Estado de Cuenta original de inicio del Estado de Invalidez Total y Permanente, expedidos por el otorgante del crédito.
- Carta de reclamación del Beneficiario Preferente.
For Collective Debtor policies:
- Copy of the loan agreement.
- Outstanding balance certificate and/or balance statement at the beginning of the Total and Permanent disability, issued by the lender.
- Claim letter from the Preferred Beneficiary.
En caso de actuar mediante apoderado legal o tutor:
- Nombres y apellidos
- Nacionalidad
- Identificación oficial vigente (credencial para votar o pasaporte)
- Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predio).
- Documento con que acredite su personalidad.
In case of acting through a legal representative:
- Name and last name
- Nationality
- Current official ID (voting card or Passport)
- Proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax).
- Document that justifies the personality of the legal representative
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SOLICITUD DE PAGO DE LA COBERTURA DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
APPLICATION FOR PAYMENT OF TOTAL AND PERMANENT
DISABILITY COVERAGE
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
1. Información de la póliza / Policy information
Tipo de seguro /nsurance type
2. Información del asegurado al momento del fallecimiento / Insured information at time of death
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
Birthdate (dd/mm/yy)
Sexo / Sex
Estado civil / Marital status
2.1 Domiclio y contacto / Address and contact
2.2 Empleo actual / Current employment
Regimen de seguridad social
Social security regime
3. Otros seguros y pensiones / Other insurance and pensions
¿Actualmete se encuentra pensionado por alguna invalidez?
Are you currently pensioned for any disability?
¿Desde cuándo (dd/mm/aaaa)?
Since when (dd/mm/aaaa)?
¿Cuenta con otros seguros de vida?
Do you have other life insurance policies?
4. Apoderado legal / Legal representative
5. Médicos que atendieron al asegurado / Doctors who treated the insured
5.1 Médico 1 / Doctor 1
5.2 Médico 2 / Doctor 2
5.3 Médico 3 / Doctor 3
6. En caso de haber estado hospitalizado, favor de proporcionar / If you have been hospitalized, please provide
6.1 Institución 1 / Institution 1
6.2 Institución 2 / Institution 2
7. Información relativa a la invalidez del asegurado / Information regarding the disability of the insured
Fecha de inicio de los primeros síntomas de la enfermedad u ocurrencia del accidente (dd/mm/aaaa)
Date of onset of the first symptoms of the disease or occurrence of the accident (dd/mm/yyyy)
Fecha de primera visita al médico a causa de la enfermedad o accidente (dd/mm/aaaa)
Date of first visit to the doctor due to illness or accident (dd/mm/yyyy)
Médico / Doctor
¿Cuándo fue diagnósticada la enfermedad causante de su invalidez (dd/mm/aaaa)?
When was the disease that caused the disability first diagnosed (dd/mm/yyyy)?
¿Cuándo fue dictaminado el estado de Invalidez Total y Permanente (dd/mm/aaaa)?
When was the expert opinion report of disease causing the Total and Permanent Disability provided (dd/mm/yyyy?
8. Médico que expidió el dictamen de Invalidez Total y Permanente
Physician who issued the opinion of Total and Permanent Disability
8.1 Médico 1 / Doctor 1
8.2 Médico 2 / Doctor 2
8.3 Médico 3 / Doctor 3
9. Información adicional / Additional information
¿Sufre de otros estados patológicos que no tengan relación con la causa de su Invalidez?
Do you suffer from other pathological states that are not related to the cause of your disability?
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
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CUESTIONARIO MÉDICO SOBRE LAS CAUSAS DE LA INCAPACIDAD 
TOTAL Y PERMANENTE DEL ASEGURADO
MEDICAL QUESTIONNAIRE OF THE CAUSES OF  TOTAL 
AND PERMANENT DISABILITY
Este Cuestionario deberá ser llenado de puño y con letra de molde del médico que dictamine la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado
This Questionnaire must be filled by hand in block letter by the doctor who determines the Total and Permanent Disability of the Insured
1. Información del asegurado / Insured information
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
Birthdate (dd/mm/yy)
Sexo / Sex
Fecha de atención (dd/mm/aa)
Date of attention (dd/mm/yy)
2. Enfermedades, afecciones, operaciones, accidentes, etc., en los que ha asistido al Asegurado, antes de la causa que origino la invalidez
Illnesses, conditions, operations, accidents, etc., in which you have treated the Insured, before the cause that originated the disability 
Enfermedad
Illness
No. de veces
No. of times
Fecha
Date
Duración Duration
Secuelas
Sequelae
¿El Asegurado presenta un estado de invalidez total y permanente?
Does the insured present a state of total and permanent disability?
¿Extendió usted el dictamen de invalidez total y permanente?
Did you issue the expert opinion report of total and permanent disability?
¿Cuándo fue consultado por primera vez acerca de la causa que motivo el estado de invalidez (dd/mm/aaaa)?
When were you consulted for the first time about the cause of the disability  (dd/mm/yyyy)?
¿El estado de invalidez fue ocasionado por lesiones que se haya causado el Asegurado, o como consecuencia del uso o estando bajo los efectos del alcohol, algún estupefaciente o sustancia psicotrópica?
Was the state of disability caused by self inflicted injuries, or as a consequence of the use or being under the influence of alcohol, any narcotic drug or psychotropic substance?
En caso de enfermedad, fecha de inicio de los primeros síntomas (dd/mm/aaaa)
In case of illness, date of onset of first symptoms (dd/mm/yyyy)
3. Médico que responde este cuestionario / Physician who answers this questionnaire
Autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que así lo decida, solicite, requiera y obtenga de los médicos, hospitales, sanatorios, clínicas, laboratorios, gabinetes y/o establecimientos en los que haya sido atendido el Asegurado, toda la información sobre diagnóstico, pronóstico, evolución y tratamientos, así como los expedientes, resumenes clínicos, notas, reportes y/o cualquier otro documento sobre su(s) enfermedad(es) y/o accidente(s) y/o los tratamiento(s) proporcionado(s) al Asegurado. Hago constar que la información que estoy proporcionando en este documento está apegada a la verdad, de acuerdo a los elementos que conozco sobre el caso en cuestión.
I authorize Seguros Inbursa, SA, Grupo Financiero Inbursa, if it so decides, to request, require and obtain from doctors, hospitals, sanatoriums, clinics, laboratories, and/or establishments in which The Insured has been treated, all the information on diagnosis, prognosis, evolution and treatments, as well as the files, clinical summaries, notes, reports and/or any other document about their illnesses and/or accidents and/or the treatments provided to the Insured.  I represent that the information that I am providing in this document is true, according to the elements that I know about the case in question. 
El presente documento se suscribe en inglés y en español. Las partes acuerdan que la versión en español prevalecerá para efectos de su interpretación, cumplimiento y ejecución.
This document is executed in English and Spanish. The parties hereby agree that the Spanish version shall prevail for purposes of its interpretation, performance and enforcement.
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