citibanamex& Seguros

Guia para la solicitud de indemnizacion por fallecimiento.
SEGURO LOGROS/AHORRO PROTEGIDO CBNX

Sabemos el gran esfuerzo que habia detras de esta meta.
En esta guia conocerd los pasos a sequir para solicitar la suma asequrada por fallecimiento.

A Tenga a la mano el nimero de pdliza, nombre del asegurado y péngase en
contacto con nosotros.

%3 Teléfonos: México 55 1226 8100 opcién 1| Extranjero: 1 800 226 2639
a QS\ Web y chat: www.segurosbanamex.com.mx
’ Lunes a viernes de 08:00 a 20:00 hrs. | Sdbado de 08:00 a 16:00 hrs.
P><) E-mail: serviciodesiniestros@citibanamex.com
SMS: 68100*

* Vlido sélo para usuarios Telcel. Costo del mensaje de acuerdo con las tarifas de la compafiia telefénica.
La disposicion, servicio y calidad que otorgue la compafiia del teléfono mévil no es responsabilidad de
Citibanamex Seguros.

I

Envie los documentos a través de la guia prepagada que le proporcionardn sin costo al llamar a nuestro Centro de
Atencion Telefénica.

Documentos:
e Acta de nacimiento del asequrado en original o copia certificada.
¢ Acta de defuncidén del asegurado en original o copia certificada.

¢ Copia de identificacién oficial vigente (Credencial del INE, Pasaporte, Cédula Profesional

o Cartilla SMN).
e Para pago en cuenta de otro Banco, entregar estado de cuenta del titular de la cuenta
(Beneficiario) no mayor a 3 meses, y carta de libre redaccién solicitando el depésito.

¢ Copia simple de identificacion oficial vigente del o los beneficiarios (Credencial del INE, pasaporte, cédula profesional o cartilla
SMN). En caso de menores de edad: acta de nacimiento, copia certificada de un documento legal que acredite la tutoria de los
menores, asi como copia de la identificacién oficial vigente del tutor.

En caso de fallecimiento de alguin beneficiario, original o copia certificada del acta de defuncidn.

¢ Copia simple del comprobante de domicilio del o los beneficiarios: (agua, luz, teléfono fijo, gas natural), no mayor a 3 meses de
antigliedad, que contenga la direccién completa (calle, nimero, colonia, C.P., estado y municipio).

¢ En caso de fallecimiento causado por:
e Enfermedad: presentar el informe médico o resumen clinico (original o copia certificada).
e Accidente: presentar actuaciones completas del Ministerio Publico (original o copia certificada).
e Con violencia: Averiguacion previa incluyendo levantamiento e identificacién del cadaver, resultados de los exdmenes
toxicoldgicos y alcoholemia, resultado de la necropsia; en caso de accidente automovilistico, parte de Transito.

e Formato “Declaracion del beneficiario”

\I/ Descargue aqui.

L—J O descargue en www.segurosbanamex.com.mx, ingresando a las siguientes secciones: 1.Servicios, 2.£Qué hacer en caso
de un siniestro?, 3.Inversion, 4.Fallecimiento Accidente o Enfermedad, 5.Formato “Declaracién del Beneficiario

e Formato "Carta reclamacion para la indemnizacion de cobertura de Fallecimiento".

Descargue aqui.

— 0O descargue en www.segurosbanamex.com.mx, ingresando a: 1. Servicios, 2. ¢Qué hacer en caso de un siniestro?, 3.
Inversién, 4. Fallecimiento Accidente o Enfermedad, 5. Formato “Carta reclamacion para la indemnizacién de cobertura
de fallecimiento”

Consulte la seccion Consideraciones para el llenado de los formatos.
Nota: El Articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Sequro indica que: La Compaiiia tendrd derecho de exigir al Asegurado

toda clase de informacién sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las
circunstancias de su realizacién y las consecuencias del mismo.
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Declaracion del Beneficiario

0 enviara sus documentos.
2.Anote el nombre del asegurado como aparece en la identificacion
oficial; el nimero de cliente (se encuentra en el estado de cuenta);

el RFC (10 digitos) y CURP (18 digitos).

SERVICIO SISC 526 FALLECIMIENTO FOLIO SISC CHA DE ENVIiO DE DOCUMENTOS
1 SERVICIO SINIESTROS CITIBANAMEX SEGUROS $26 .
) VALIJA 1000 (GRIS CON ROJO) DE CMP CON EL PRODUCTO 1029 NUMERQ DE CASO ECLIPSE BPM
. DATOS DEL ASEGURADO
. guou BRE (5], APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO No. DE CLIENTE CITIBANAMEX DEL ASEGURADO| R F.C.DELASEGURADO CURP DELASEGURADO
DOMICILIO (CALLE. NUMERO, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACION Y ESTADO)
No. DE POLIZA ‘ SUMA ASEGURADA OCUPACION ‘ ACTIVIDAD
NACIONALIDAD AFILIACION DEL SERVICIO MEDICO
l:‘ IMSS l:‘ ISSSTE l:‘ PARTICULAR  No DE AFILIACION

1

[

! s e

L 3.El nimero de poliza y la Suma Asegurada los encuentra
en la caratula de la pdliza

Este documento permite el [lenado de informacién hasta de tres beneficiarios expresados en la cardtula de la péliza.
Debera llenarse con la informacién individual y personal de cada uno y firmarse en el recuadro que le corresponde.
En caso de ser mas de 3 beneficiarios, serd necesario el llenado de otro formato con los faltantes.

4.Anote el nombre del asegurado COmMO | 5.Marque con una X si el beneficiario
aparece en la identificacion oficial. | es mayor de edad o no.

! DATOS DEL BENEFICIARIO (1)
1 _a NOMBRE (S), APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO T MAYOR DE EDAD FIRMA

-t O[5 [w

Autorizo uso de mis datos

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

RF.C.DEL BENEFICIARIO CURP DEL BENEFICIARIO No.DE CLIENTECTBANAMEX | CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS CON CLAVE LADA

casa ) TRABAJD ) ceuar )
OCUPACION ACTIVIDAD NACIONALIDAD

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

QE ABONO ENEAGUENFA= = — = = = = = = = — = — No-DEGUENFA — = = = — = — = — No. DE SUCURSAL
(fipo de cuenta) T
de Banco Nacional de México, S.A. (que esta a mi nombre). 1
Hago del conocimiento de la Aseguradora, que el domicilio sefialado lo designo para efecto de recibir todo tipo dejnotificaciones en relacion a la presente poliza.
Nota: El Beneficiario es el unico responsable de los datos asentados en este documento. 1

6.Anote el domicilio completo, debe de coincidir
con el comprobante; el RFC (10 digitos) y el

7.Anote el tipo de cuenta: Si es chequera: el nimero de
Sucursal y el nimero de cuenta. Si es tarjeta: los 16 digitos en

SRR (g ellghies): ¢l mlimisro oo €l 1o el apartado de nimero de cuenta. En caso de que la cuenta

encuentra en el Estado de Cuenta.

tenga menos de 6 meses de apertura se requiere copia del
contrato de la cuenta. Para depdsito a cuenta de otro Banco,
proporcionar la clabe interbancaria (18 digitos).

El llenado de la siguiente seccion es opcional
1

¢ EN QUE OTRAS COMPARIAS Y POR QUE SUMAS ASEGURADAS ESTABA ASEGURADA LA VIDA DEL FINADO ?
NOMBRE DE LA COMPARIA NUMERQ DE POLIZA SUMA ASEGURADA
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Carta reclamacion para la indemnizacién de cobertura de Fallecimiento

Este documento puede ser llenado por cualquier beneficiario en caso de haber mas de uno, sin embargo, cada quien debe
entregar copia de su identificacion oficial vigente.

1.Indique la fecha en que entregard
0 enviara sus documentos.

o~ . CARTA RECLAMACION PARA LA INDEMNIZACION DE
citibanamex& Seguros COBERTURA DE FALLECIMIENTO / GASTOS FUNERARIOS
1

1/2 () vida () Accidentes ( ) PPR ( ) PPB () PVBF [ ) Siga-Logros
Citibanamex Seguros, S.A. de C.V., integrante del Grupo Financiero Citibanamex, Av. Revolucion 1267, Piso 13, Col. Los Alpes, Alcalgia Alvaro Obregon, CP. 01010,
CDMX., recaba sus datos personales, financieros y sensibles para dar cumplimiento a las obligaciones contractuales, asi como para reafizar campafias de prospeccién,
comercializacion y envio de publicidad. Podra consultar el Aviso de Privacidad Integral en www_segurosbanamex com.mx \

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

FECH. DE RECEPCION

DU\|MES|AMJ

LOS CAMPOS SOMBREADOS SON PARA USO EXCLUSIVO DE LAS SUCURSALES
SERVICIO SISC S51 FALLE CIMIENTO FOLIO SISC FECHA DE ENVIO DE DOCUMENTOS
SERVICIO SINIESTROS CITIBANAMEX SEGUROS 851

NUMERO DE CASO ECLIPSE BFM
INFORMACION PROPORCIONADA POR EL BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL

Citibanamex Seguros, S A de CV. TIPO DE RECLAMO

At'n Departamento de Siniestros ) - ~

Av_ Revolucién 1267, Piso 13, Col Los Alpes, '\ Inicial () Complemento
Alcaldia Alvaro Obregén, C P 01010, CDMX

DATOS DEL SEGURO
‘ No. DEPOLIZA 9 No. DE CERTIFICADO (SOLO SI APLICA) ‘

DATOS DEL ASEGURADO
‘ No. DE CLIENTE CITIBANAMEX DEL ASEGURADO | R.F.C. DELASEGURADO CURP DEL ASEGURADO ‘

a NOMBRE (S) , APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO

2.El nimero de pdliza y la Suma
""""""" Asegurada los encuentra en la

caratula de la pdliza

3.Anote el nombre completo igual que en la Identificacién

oficial vigente entregada y el nimero de cliente del asegurado.

DATOS DEL BENEFICIARIO (1)
NOMBRE (S) , APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO MAYOR DE EDAD

- - [ s []n

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

R.F.C. DEL BENEFICIARIO CURP DEL BENEFICIARIO No. DE CLIENTE CITIBANAMEX ‘ CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS CON CLAVE LADA
s () TRABAIO ) cELULAR: )

OCUPACION ‘ ACTIVIDAD NACIONALIDAD

4.Anote el nombre completo, igual a la Identificacién Oficial Vigente entregada, y el domicilio

completo el cual debe ser igual al indicado en el comprobante de domicilio ingresado.

Si no cuenta con el nimero de cuenta y el nimero de sucursal, lo puede obtener de su Clabe Interbancaria* de la
siguiente forma:

se descarta Sucursal Cuenta se descarta
4 digitos 7 digitos

Notas: Aplica sélo para cuentas Banamex
*Su clabe interbancaria la puede obtener del estado de cuenta o de su aplicacion movil.
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4 Una vez gque entregue todos los documentos, los analizaremos. Cualguier cambio o
complemento, reiniciara el conteo del dictamen que corresponde a 30 dias naturales.

Finalmente, le notificaremos la resolucién de su tramite, y en caso de ser procedente
realizaremos el pago. Es importante que los datos de contacto que nos proporcione sean
los mas actualizados.

Consulte el aviso de privacidad aquf.

Para mayor informacién del producto, designacién de beneficiarios, aclaraciones y cancelaciones, podrd comunicarse al Centro de Contacto
de Citibanamex Sequros al 55 1226 8100, en los siguientes horarios de atencién: lunes a viernes, de 8:00 a 20:00 horas, sdbados de 8:00 a
16:00 horas, o0 a través de nuestra pagina www.segurosbanamex.com.mx.

Sino estd de acuerdo con la atencién o servicio recibido, podra solicitar levantar una aclaracién o queja llamando a la Unidad Especializada
de Atencién a Usuarios de Citibanamex Seguros al 55 5062 6723 desde México, en un horario de lunes a viernes de 8:00 a 20:00 hrs., y
sdbados de 8:00 a 16:00 hrs., via correo electrénico a sbaunecond@citibanamex.com o directamente en la sucursal nimero 100 de
Citibanamex (oficina central) ubicada en la calle de Isabel La Catdlica 44, Col. Centro, Alcaldia Cuauhtémoc, C. P. 06000, en la Ciudad de
México (acceso por la calle 16 de septiembre), en el siguiente horario de atencién: lunes a viernes de 10:00 a 16:00 hrs. En caso de que su
gueja no haya sido atendida con oportunidad, podra referirse a CONDUSEF a través de su pagina www.condusef.gob.mx o en su caso podra
dirigirse a sus oficinas ubicadas en Insurgentes Sur 762, Col. Del Valle, C.P. 03100 en la Ciudad de México, teléfonos 55 5340 0999 y 800
999 8080, o0 enviar un correo electrénico a asesoria@condusef.gob.mx



