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SOLICITUD DE RECLAMACIÓN DE LOS BENEFICIARIOS
BENEFICIARY CLAIM REQUEST
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
Los datos de esta forma deben ser proporcionados por los Beneficiarios nombrados en la Póliza de Seguros.
The data in this form must be provided by the Beneficiaries named on the Insurance Pólicy.
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
2.1 Domiclio y contacto / Address and contact
2.2 Empleo actual / Current employment
Regimen de seguridad social
Social security regime
3. Médicos que atendieron al asegurado / Doctors who treated the insured
3.1 Médico 1 / Doctor 1
3.2 Médico 2 / Doctor 2
3.3 Médico 3 / Doctor 3
4. Datos del fallecimiento / Details of the deceasement
Fecha de fallecimiento (dd/mm/aa)
Date of death (dd/mm/yy)
Fecha de funeral (dd/mm/aa)
Funeral date (dd/mm/yy)
¿En dónde ocurrió el fallecimiento?
Where did the death occur?
¿La muerte fue violenta?
Was the death violent?
5. Beneficiarios / Beneficiaries
5.1 Beneficiario 1 / Beneficiary 1
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
Birthdate (dd/mm/yy)
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 el diagnóstico, pronóstico, evolución y tratamiento, así como los expedientes, resúmenes clínicos, notas, reportes y/o cualquier otro documento sobres sus enfermedades y/o accidentes  y/o tratamientos proporcionados al asegurado.
I authorize Seguros Inbursa, SA, Grupo Financiero Inbursa, so that if it so decides, request, require and obtain from the doctors, hospitals, sanatoriums, clinics, laboratories, cabinets and/or establishments in which the Insured has been treated, all the information on the diagnosis, prognosis, evolution and treatment, as well as the files, clinical summaries, notes, reports and/or any other document on their illnesses and/or accidents and/or treatments provided to the insured.
5.2 Beneficiario 2 / Beneficiary 2
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
Birthdate (dd/mm/yy)
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 el diagnóstico, pronóstico, evolución y tratamiento, así como los expedientes, resúmenes clínicos, notas, reportes y/o cualquier otro documento sobres sus enfermedades y/o accidentes  y/o tratamientos proporcionados al asegurado.
I authorize Seguros Inbursa, SA, Grupo Financiero Inbursa, so that if it so decides, request, require and obtain from the doctors, hospitals, sanatoriums, clinics, laboratories, cabinets and/or establishments in which the Insured has been treated, all the information on the diagnosis, prognosis, evolution and treatment, as well as the files, clinical summaries, notes, reports and/or any other document on their illnesses and/or accidents and/or treatments provided to the insured.
5.3 Beneficiario 3 / Beneficiary 3
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
Birthdate (dd/mm/yy)
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 el diagnóstico, pronóstico, evolución y tratamiento, así como los expedientes, resúmenes clínicos, notas, reportes y/o cualquier otro documento sobres sus enfermedades y/o accidentes  y/o tratamientos proporcionados al asegurado.
I authorize Seguros Inbursa, SA, Grupo Financiero Inbursa, so that if it so decides, request, require and obtain from the doctors, hospitals, sanatoriums, clinics, laboratories, cabinets and/or establishments in which the Insured has been treated, all the information on the diagnosis, prognosis, evolution and treatment, as well as the files, clinical summaries, notes, reports and/or any other document on their illnesses and/or accidents and/or treatments provided to the insured.
5.4 Beneficiario 4 / Beneficiary 4
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
Birthdate (dd/mm/yy)
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 el diagnóstico, pronóstico, evolución y tratamiento, así como los expedientes, resúmenes clínicos, notas, reportes y/o cualquier otro documento sobres sus enfermedades y/o accidentes  y/o tratamientos proporcionados al asegurado.
I authorize Seguros Inbursa, SA, Grupo Financiero Inbursa, so that if it so decides, request, require and obtain from the doctors, hospitals, sanatoriums, clinics, laboratories, cabinets and/or establishments in which the Insured has been treated, all the information on the diagnosis, prognosis, evolution and treatment, as well as the files, clinical summaries, notes, reports and/or any other document on their illnesses and/or accidents and/or treatments provided to the insured.
6. Apoderado legal / Legal representative
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.
11.0.1.20130830.1.901444.899636
	CurrentPage: 
	PageCount: 
	individual: 
	colectivo: 
	grupo: 
	poliza: 
	contratante: 
	certificado: 
	primernombre: 
	segundonombre: 
	paterno: 
	materno: 
	fecha: 
	lugar-nacimiento: 
	nacionalidad: 
	femenino: 
	masculino: 
	CURP: 
	RFC: 
	giro-mercantil: 
	calle: 
	num-ext-campo: 
	edificio: 
	num-int-campo: 
	CP: 
	colonia: 
	delegacion-municipio: 
	ciudad-poblacion: 
	estado: 
	pais: 
	tel-fijo: 
	tel-movil: 
	correo: 
	nombreempresa: 
	antiguedadcampo: 
	actividad: 
	imss: 
	issste: 
	otro: 
	extensionempleo: 
	institucion: 
	causa: 
	casa: 
	hospital: 
	sanatorio: 
	clinica: 
	other: 
	si: 
	no: 
	especifique: 
	autoridades: 
	parentesco: 
	Firma: 
	tipoid: 
	numeroid: 
	comprobantedomicilio: 
	poder: 
	lugar: 



