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@ Banamex CARTA RECLAMACION PARA LA INDEMNIZACION DE

COBERTURA DE FALLECIMIENTO / GASTOS FUNERARIOS
Seguros

11/2 Q Vida Q Accidentes Q PPR Q PPB Q PVBF Q Siga-Logros

Seguros Banamex, S.A. de C.V., integrante del Grupo Financiero Banamex, Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx., recaba sus
datos personales, financieros y sensibles para dar cumplimiento a las obligaciones contractuales, asi como para realizar campafas de prospeccion,
comercializacion y envio de publicidad. Podra consultar el Aviso de Privacidad Integral en www.segurosbanamex.com.mx

Esta declaracién debe ser contestada y firmada personalmente por el beneficiario/representante legal, no puede llevar tachaduras o enmendaduras. En caso de existir mas de
1 beneficiario en esta circunstancia, pueden formularla separadamente. Se les proporcionaran formatos y guia de llenado a cada uno de ellos, puede obtenerlos en
www.segurosbanamex.com.mx. Favor de llenar todos los campos conforme a la guia.

FECHA DE RECEPCION
DIA | MES | ARO
LOS CAMPOS SOMBREADOS SON PARA USO EXCLUSIVO DE LAS SUCURSALES
SERVICIO SISC S51 FALLE CIMIENTO FOLIO SISC FECHA DE ENVIO DE DOCUMENTOS
SERVICIO SINIESTROS SEGUROS BANAMEX S51
NUMERO DE CASO ECLIPSE BPM

INFORMACION PROPORCIONADA POR EL BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL
Seguros Banamex, S.A. de C.V. TIPO DE RECLAMO
At'n Departamento de Siniestros .
Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito O Inicial O Complemento
Juérez, C.P. 03240, Cd. de Méx.

DATOS DEL SEGURO

No. DE POLIZA No. DE CERTIFICADO (SOLO SI APLICA)

DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE (S) , APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO No. DE CLIENTE BANAMEX DEL ASEGURADO R.F.C. DELASEGURADO CURP DEL ASEGURADO

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACION Y ESTADO)

SUMA ASEGURADA OCUPACION FECHA DE NACIMIENTO (DIA, MES ANO)
NACIONALIDAD INDICAR A QUE SERVICIO MEDICO ESTA AFILIADO | | SEGURO POPULAR / SALUBRIDAD No. DE AFILIACION
[[] mss [ ] isssTE [ ]| pemEx [ | OTRO, ESPECIFIQUE [ ] PARTICULAR

Ley sobre el Contrato de Seguro
Articulo 69.- La empresa aseguradora tendra el derecho de exigir del asegurado o beneficiario toda clase de informaciones sobre los hechos relacionados con
el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacién y las consecuencias del mismo. La empresa aseguradora se reserva el derecho de
solicitar mas documentacion e informacion derivada del analisis de los documentos que entregue.

AUTORIZACION DEL BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL
Autorizo a nombre y cuenta de el(los) beneficiario(s) a los médicos que atendieron al asegurado, para que proporcionen al personal designado por Seguros Banamex,
S.A. de C.V,, todos los informes referentes a la salud del Asegurado, para lo cual relevo a dichos médicos en relacion a su secreto profesional de toda responsabilidad
derivada de la informacién otorgada. Asimismo autorizo a las Aseguradoras donde hubiera estado suscrito y a los Hospitales, Clinicas y Sanatorios donde fue atendido el
Asegurado, a proporcionar todos los informes relativos a la salud del asegurado. Lo anterior, para el mantenimiento y cumplimiento de la presente relacion juridica.

¢, EN QUE OTRAS COMPANIAS Y POR QUE SUMAS ASEGURADAS ESTABAASEGURADA LA VIDA DEL FINADO ?
NOMBRE DE LA COMPANIA NUMERO DE POLIZA SUMA ASEGURADA

1.-

2.-

DATOS DEL BENEFICIARIO (1)

NOMBRE (S) , APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO MAYOR DE EDAD
Sl |:| NO

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACIONY ESTADO) PARA EL EFECTO DE OIR Y RECIBIR NOTIFICACIONES

R.F.C. DEL BENEFICIARIO CURP DEL BENEFICIARIO No. DE CLIENTE BANAMEX CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS CON CLAVE LADA
casa ( ) TRABAJO  ( ) CELULAR:  ( )

OCUPACION ACTIVIDAD NACIONALIDAD

“Otorgo mi consentimiento para que una vez agotados los tramites del siniestro respectivo, y solo en caso de proceder, se pague el importe mediante:
ABONO EN LA CUENTA No. DE CUENTA No. DE SUCURSAL

(tipo de cuenta)

a mi nombre. Si requiere pago en cheque debera solicitarlo por escrito. FIRMA

de Banco Nacional de México, S.A.’
En su caso, mediante el (los) depdsito (s) que se haga (n) en la cuenta sefialada, a nombre y cuenta de mi representada, me
doy por pagado de todas y cada una de las prestaciones de la podliza antes citada, por lo que desde este momento otorgo el
mas amplio finiquito que en derecho proceda, no reservandome accién o derecho alguno, presente o futuro que ejercitar en | poy mi consentimiento para la utilizacién de mis datos personales
contra de Seguros Banamex, S.A. de C.V, integrante del Grupo Financiero Banamex, ni de las personas fisicas o |y ain los sensibles, en conformidad con el Aviso de Privacidad
morales relacionadas con la misma. dnateogsr.al que se puso a mi disposicién previa obtencién de mis

Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx.,
Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639. Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL : ALBACEA SUCESION LEGAL/MINORIA DE EDAD/INCAPACIDAD FiSICA Y MENTAL
NOMBRE (S) , APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACION Y ESTADO) PARA EL EFECTO DE OIR Y RECIBIR NOTIFICACIONES

R.F.C. DEL REPRESENTANTE LEGAL CURP DEL REPRESENTANTE LEGAL No. DE CLIENTE BANAMEX CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS CON CLAVE LADA

casa ( ) TRABAJO ( ) cetutar:  ( )
OCUPACION ACTIVIDAD NACIONALIDAD
NO. DE PODER / JUICIO O DE DOCUMENTO DE REPRESENTACION LEGAL | NOMBRE DE AUTORIDAD / NOTARIA / CORREDURIA QUE LO EXPIDE UBICADO EN:

“Otorgo, a nombre de mi representada el consentimiento para que una vez agotados los tramites del siniestro respectivo, y solo en caso de proceder, se
pague el importe mediante:

ABONO EN LA CUENTA No. DE CUENTA No. DE SUCURSAL
(tipo de cuenta)

de Banco Nacional de México, S.A., a nombre de mi representada. Si requiere pago en cheque debera solicitarlo por escrito.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

En su caso, mediante el (los)depdsito (s) que se haga (n)en la cuenta sefialada, a nombre y cuenta de mi representada, me doy
por pagado de todas y cada una de las prestaciones de la pdliza antes citada, por lo que desde este momento otorgo el mas | Doy mi consentimiento para la utilizacion de mis datos

amplio finiquito que en derecho proceda, no reservandome accién o derecho alguno, presente o futuro que ejercitar en contra de |, Personales y an los sensibles, en conformidad con el
N N R . . . Aviso de Privacidad Integral que se puso a mi disposicion
Seguros Banamex, S.A. de C.V., integrante del Grupo Financiero Banamex, ni de las personas fisicas o morales previa obtencién de mis datos.

relacionadas con la misma misma.
SOLO LLENAR ESTOS CAMPOS EN CASO DE INCAPACIDAD PARA FIRMAR / NO SABER LEER Y/O ESCRIBIR

Si el beneficiario / representante legal no sabe leer y/o escribir o estuviere incapacitado para hacerlo, deberd expresarse esa circunstancia,

imprimiendo su huella digital y debera firmar a su ruego otra persona en presencia de dos testigos.

“Hacemos constar que en nuestra presencia el (la) C. (nombre completo del beneficiario / representante legal)
imprimié su huella digital en virtud de no saber leer y/o
escribir o estar incapacitado para hacerlo, y después de enterarlo de las contestaciones dadas a las preguntas anteriores, manifestdé expresamente
su conformidad, y a su ruego firmo:

NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERNO FIRMA HUELLA BENEFICIARIO / REPRESENTANTE

LEGAL
Domicilio y teléfono:

TESTIGO: FIRMA Y NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERNO TESTIGO: FIRMA'Y NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERNO
Domicilio y teléfono: Domicilio y teléfono:

CHECK LIST DE DOCUMENTACION MINIMA REQUERIDA (Debe estar completa y legible)

r K Fallecimiento /
DOCUMENTOS BASICOS PARA TODOS LOS PRODUCTOS: Gastos Funerarios

Original / - . ST . e
Copia Certificada Acta de Nacimiento del Asegurado. (1) en su caso puede presentar impresion digital, debe contener los cédigos de autentificacion.
Original / Acta de Defuncion del Asegurado. En caso de muerte en el extranjero debe presentarla traducida y legalizada por el consulado
Copia Certificada mexicano.
Copia Simple Comprobante de domicilio del Beneficiario: (teléfono, agua, predial, luz) con antigiiedad no mayor a tres meses.
Original / En caso de Muerte Accidental: Resumen de Actuaciones Completas del Ministerio Publico (Fé de hechos,

identificacion de cadaver, resultados de examenes toxicologicos, alcoholemia, Necropsia / Autopsia (de ser posible incluir fotos

Copia Certificada de necropsia / autopsia). En su caso resultados de Rodizonato de Sodio / Parte de Transito y de examen de ADN.

Original /

. o En caso de Beneficiarios menores de edad / incapacitados / sucesion legal: Documento legal que acredite la representacion.
Copia Certificada

N Identificacién oficial del Representante Legal (Credencial del IFE o INE vigente, Pasaporte vigente, Cédula Profesional o Cartilla
Copia Simple SMN).
Extranjeros se requiere documento que acredite su legal estancia en el pais.

Original / Acta de Defuncion de algun Beneficiario fallecido anteriormente al asegurado. En caso de muerte en el extranjero debe
Copia Certificada presentarla traducida y legalizada por el consulado mexicano.

Identificacion oficial del Asegurado (Credencial del IFE o INE, Pasaporte, Cédula Profesional o Cartilla SMN).

Copia Simple
Extranjeros se requiere documento que acredite su legal estancia en el pais.
o Identificacion oficial de los Beneficiarios (Credencial del IFE o INE vigente, Pasaporte vigente, Cédula Profesional
Copia Simple o Cartilla SMN). En caso de menores de edad Acta de Nacimiento en original / copia certificada.
Extranjeros se requiere documento que acredite su legal estancia en el pais.
Copia Simple R.F.C. del Beneficiario. (2)
Original / Solo aplica en caso de Muerte por Enfermedad (no aplica para Gastos Funerarios). Resumen Médico, debera contener antecedentes

Copia Certificada meédicos, fecha de inicio de padecimiento y de evolucion. En caso de ser expedido por médico privado, deberd entregar debidamente
firmadas solicitud de Cartas de no Afiliacion a Instituciones de Salud Publica, que seran tramitadas por la compafiia
aseguradora.(3)

O OO 000 |00 oI

Original / Solo aplica en caso de Muerte por Enfermedad (no aplica para Gastos Funerarios). Certificado de Defuncién expedido por la
Copia Certificada Secretaria de Salud.(3)
(1) No aplica para seguros por Pensiones Banamex ‘ (2) Aplica solo para PPR y PVBF.
(3) Las Cartas de no Afiliacion, no aplican para Grandes Sumas, PPR, PPBF, PVBF

o 2 " e Nota Importante: La Compania aseguradora se reserva el derecho de designar un despacho para
y SIGA-LOGROS, y el Certificado de Defuncion aplica en copia simple. la verificacion del siniestro reclamado por lo que en su caso podria ser visitado previo aviso.

Ponemos a tu disposicion nuestros centros de contacto para indicarte cémo enviar tu documentacion, atenderte y resolver tus dudas, asi como obtener el

Via telefonica: 1. Méxi presente formato:
'a telefonica: 1. México 55 12268100 A través de nuestro Chat en: Enviando un mensaje de texto En nuestro correo electrénico:

2. Extranjero 1800 226 2639 www.seguroshanamex.com.mx desde tu celular al 68100 (Telcel)  serviciosdesiniestros@banamex.com

Para cualquier aclaracion, queja o duda no resuelta con respecto a su seguro, le recomendamos ponerse en contacto con nuestra Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) en donde le brindaremos
atencion y seguimiento especializado. Comunicate al teléfono 55 5062 6723 donde le atenderemos de Lunes a Viernes de 8:00 hrs. a 20:00 hrs. Via correo electronico sbaunecond@banamex.com o
directamente en nuestra oficina ubicada en Moras 850, planta baja, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Ciudad de México en donde le atenderemos de Lunes a Viernes de 09:00 hrs. a 16:00
hrs. En caso de que tu queja no haya sido atendida con oportunidad, podras contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) a través de
su pagina www.condusef.gob.mx. Teléfono desde la Ciudad de México 55 5340 0999 o al 800 999 8080 desde el Interior de la Republica, o enviar un correo electrénico a asesoria@condusef.gob.mx.
Seguros Banamex, S.A. de C.V., Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03240, Cd. de Méx., Tel., México: 55 1226 8100, Extranjero: 1 800 226 2639.
Lunes a viernes 8:00 am a 8:00 pm - sabado de 8:00 am a 4:00 pm.
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