Anexo 1. Formato de la aseguradora.

Formato de Reclamacion Siniestros Vida

Fecha

INFORMACION GENERAL DEL ASEGURADOQ (llenado y firmado por alguno de los beneficiarios o por el propio asegurado)

Mombre(s) Apellido paterno Apellido Materno Fecha de nacimiento

Dia  Mes Afg
LI 1]

Mo, De Pdliza Suma Asegurada Estado Chil Fecha v lugar dal evento o siniestro

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS

1. Nombre(s) Apellido paterno Apellide Materno Parentesco % Suma Asequrada

RF.C

Latras Afio Mes  Dia hamoclava Facha da MNacionakdad Profasidn u ocupacion
I A I O nacimiento

Dia Mes Ao
CURPisl cuenta con ella)

Actividad o giro de negocio Calle | Mimero exterior BMbmera interior
Calonia c.P. Dalegacian o Municipia
Ciudad o poblacian Entidad Comeo electrdnico ( si cuenta can &l)

fedarativa

4Ocupa o ha ocupado durante los Ultimos § afos algin

Teléfonas (incluyendo clave lada)
Cargo o funcidn pablica?

Casa Trabajo Celular

Si0 Mo Cargo o puesto:
Mata: 5i ha contestado afirmativamente, favor de recabar adicionalmente la informacidn correspondiente al anaxa A,

Duaclara que los dalos y documentacion proporcionada en ésle aclo son veridicos, clorgandoles copias fotostalicas v aulorizandolos para cormoborarla cuando asi
considaren conveniante. Finalmente los aulorizo expresaments para ulilizar la presante informacion por esta empresa o cualquiera de las entidades financieras
ralacionadas a La compania aseguradora con las cuales he contralado o llegue a conlralar cualquier producto o Servicio o con [as que mantengo o llague a
mantener wna redacion juridica de cualquier naturaleza. Declare que no realizard ransacciones destinadas a aclividades ilicitas a favor de lerceras personas.,

FINIQUITO: En casc de resultar procedante la reclamacian, autorizo a LA COMPARIA ASEGURADORA para que el pago se realice a través del
siguiente madia:
O Orden de pago Banco:

O Transferencia Bancaria cuenta clabe:

En caso de que se reglice el pago de la indemnizacian en los términos indicados, desde este momeanto v por asi convenir plenamente a mis intereses, con la cantidad
depoaitada o transferida & mi cuenta, me doy por pagado de |8 suma asegurada que me cormesponde y en consecuencia atorgo el mas amplio finiquito que en derecho
proceda, no resendndome ninguna accidn de casdcler civil o penal ni derecho alguno que ejercitar en contra de LA COMPARLA ASEGURADORA., dado e presents
fimdquito gue voluntariamente suscribo v e pago que recibo,

Asimismo, reconozco v acepto expresamenta que el presents documeanto no constituye obligacidn de pago ni compromiso alguno por parte de L& COMPARIA
ASEGURADORA., Ni de sus agentes, promotores, intermedianios, socios, funcionarios, empleados o dependientes.

Fecha Dia Mes Afo
4 Para qué se utilizard el dinero comespondiente al pago de este seguro?

Mombre y firma de autorizacian y conformidad
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2. Mambrals) Apellido paterno Apellido Materno Parentesco % Suma Asegurada

R.F.C
Letras Afo Mes Dia hamoclave Fecha de nacimiento Macionalidad Profesidn u ocupacidn

N I Y B B Dia  Mes Afio

(I S B

CURP(si cuenta con ella)

Actividad a giro de negocio Calle Numers exterior Mimers interor
Calonia c.P. Delegacian o Municipio
Ciudad o poblacian Entidad federativa Cormeq elecirdnico | &i cuenta con &l)
Teléfonos (incluyendo clave lada) £Ocupa o ha occupado durante los Ultimos & afos algun cargo
o funcian pablica?
Casa Trabajo Celular

Si[] Mol Cargoopuesto
Mata: si el bansficiario es o ha sido funcionario poblico de los mencionados en las politicas de identificacian del Cliente de LA COMPANIA ASEGURADCORA por
favor recabe |a informacién comespondiente al anexo A

Declaro que los datos v documentacion proporcionada en éste aclo son veridicos, olorgandoles coplas fotostaticas v autorizandolos para comroboraria cuando asi
consideren conveniente, Finalmente los autonzo expresamente para utilizar la presente Informacion por esta empresa o cualquiera de las entidades financieras
relacionadas a LA COMPANIA ASEGURADORA; con las cuales he confratado o llegue a contratar cualquier producto o servicio o con las que manengo o llegue a
mantener una relacion juridica de cualguier naturaleza. Declaro que no realizaré transacciones destinadas a actividades ilicitas a favor de lerceras personas.

FINIQUITO: En caso de resultar procedente la reclamacion, manifiesto mi consentimiento para que el pago se realice a travas del siguiente madio:

[0 Orden da pago Banco:

[0 Transferencla Bancaria cuenta clabe:

En caso de que s realice el page de la indemnizacian an los Wminos indicados, desde este momento y par asi convenic planamante a mis interesas, con la cantidad
deposilada o transferida a mi cuenta, me doy por pagado da la suma asegurada gue me cormespande y en consecuancia olorgo el mas amplio finiquita gue en derecho
praceda, no reservandome ninguna accién de cardcter civil @ penal ni dereche algune que ejercitar en conira de LA COMPANIA ASEGURADORA., dado ¢ presents

finiquito gue voluntariaments suscribo v el pago gue recibo.

AsiNMEMo, reconazen v aceplo expresamente que el presente documento no constiluye obligacion de pago nl compromiso alguno por parte de LA COMPARIA

ASEGURADORA,,
Mi de sus agentes, promotores, intermediarios, socios, funcionarios, empleados o dependiantes.

Fecha Dia Mes Afn iPara qué se utilizara el dinero correspondiente 3l pago de este segura?

Mombre y firma de aulonizacion y conformidar

3. .Nombre(s) Apelido paterna Apelido Malarmo Parentescao % Suma Asegurada
RF.C
Letras Ano  Mes Dia homoclave Fecha de nacimiento | Macionaldad Profesidn u ccupacicn

I IIJlEIMelslAﬁi;

CURP{si cuenta con alla)

Actividad o giro de negocio Calle Mimero exterlor Mdmera internar
Caolonia cC.P. Delegacion o Municipio
Ciudad o poblacion Entidad Correo electrdnico | s cuanta con &l)
federativa
i 0cupa o ha occupado durante los Gltimos 6 afios algin

Teléfonos (incluysndo clave lada)
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cargo o funcidn pobbca?
Casa Trabajo Carlular

S0 Med Cargoopuesio:

Maota: Si ha contestado afirmativamente, favor de recabar adicionalmente la informacion correspondiente al anexo A,

Declare gue los dalos v documentacidn proporcionada en éste acto son veridices, otorgéndoles coplas folostaticas v autorizéndolos para corroborarla cuando asi
consideren conveniente, Finalmente los autarize exprezamente para utilizar la presente informacian por esta empresa o cualgulera de las entidades financieras
relacionadas a L& COMPARIA ASEGURADORA; con las cuales he conlratado o llegue a confratar cualguier produclo o servicio o con las quee mantengo o leges a
mantensr una ralacidn juridica de cualquier naturaleza. Declaro gue no realizaré transacciones destinadas a actividades ilicitas a favor de terceras parsonas.

FINIQUITO: En caso de resuliar procedente la reclamacion, autorizo a LA COMPARIA ASEGURADORA para gue el pago se realice a través del
sﬁuianta medio:
Orden de pago Banco:

O Transferencia Bancaria cuenta clabe:

En caso de que se realice el pago de |a indemnizacidn en los términos indicados, desde este momento ¥ por 231 convenir plenam ente & mis intereses, con la cantidad
depositada o transferda a mi cuenta, me doy por pagado de la suma asegurada que me coresponde y en consecuencia aotorgo el mas amplio finiguito que en derecho
proceda, no reservandome ninguna accidn de caracter civil o penal ni derecho alguno que ejercitar en contra de LA COMPARNIA ASEGURADDRA,, dado el presents
finiquito que voluntanamente suscribo v el pago que recibo,

Asimismo, reconozeo v acepio expresamente que 2l presente documento no constituye obligacidn de pago ni compromiso alguno por parte de LA, COMPARNIA
ASEGURADORA,, Ni de sus agentes, promotores, intermediarios, aocios, funcionarios, empleados o dependientes.

Facha Dia Mes Afio i Para qué se utilizars el dinero cormespondients al pago de este sagurm?

Nambre y firma de autorizacion y confomidad

4. CERTIFICACION MEDICA: debe de ser llenado por el médico que exiendid el cartificado de defuncidn o el gue atendid al Asegurada duranta su
enfermedad.

Sobre el fallecimiento:
Tiempa en que atendid al asegurado: Lugar en donde atendid al assgurado:

Causa directa del fallecimlento:

Tempo de Evolucidn del padecimiento:

Enfermedad u olra causs gue o ofgen a la gue ceterminog la muerte, | Otres estados patoldgicos antenores relacionados oon la enfermedad que
Invalidez Total y Permanente o Enfermedad Grave o Pérdida Orgénica,  |produjo la muene, invalidez o enfermedad grave o la pérdida organica.

DATOS DEL MEDICO

Mombre(s), apelido paterno, apellido materno

Cédula profesional Especialidad
Diomicilic
Ciudad Cadigo postal talefonafineluir lada)

En caso de no sar usted el médico tratants explique detalladaments la razdn por la gue certifica la musrte:

Firma
Lugar ¥ Fecha ¢ !
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