citibanamex& Seguros

Guia para la solicitud de indemnizacion de cobertura de
otros beneficios.
SEGURO DE VIDA'Y ACCIDENTES.

En esta guia conocerds los pasos a sequir para solicitar la indemnizacion de cobertura por beneficios en vida.

A Ten a la mano tu nimero de pdliza y ponte en contacto con nosotros.
% Teléfonos: México 55 1226 8100 opcién 1| Extranjero: 1 800 226 2639
/Qg 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.
DX E-mail: serviciodesiniestros@citibanamex.com
SMS: 68100+

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

"\

Envia los documentos a través de la guia prepagada que te proporcionaran sin costo al llamar a nuestro Centro de
Atencion Telefonica.

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

¢ Copia de identificacién oficial vigente del asequrado (Credencial del INE, Pasaporte, Cédula
Profesional o Cartilla SMN).

® Copia simple de comprobante de domicilio (teléfono, agua, predial o luz) no mayor a 3 meses

® Para pago en cuenta de otro Banco, entregar estado de cuenta no mayor a 3 meses, y carta
original de libre redacciéon solicitando el depdsito a otro banco e indicando el nombre del
banco, nimero de clabe interbancaria, nombre del asegurado y firma original del asegurado.
¢ Para pago en cuenta Banamex, proporciona el nimero de Cuenta y Sucursal en el formato
""Carta reclamacién para la indemnizacién de cobertura de otros beneficios", este formato
forma parte de los documentos que recibirds en tu correo electrénico. Si no lo recibes, en esta
guia encontrards un link para descargarla.

Asegurate de que la cuenta a la que solicitas el depdsito esté activa.

Enfermedad grave / Enfermedad terminal / Pérdidas organicas:

e Resumen clinico completo en original o copia certificada, expedido por una Institucién de salud publica, que contenga
antecedentes personales patolégicos y no patoldégicos, con fechas especificas de diagndstico de sus padecimientos,
tratamiento y evolucion, en hoja membretada y sello de la instituciéon, nombre, firma y cedula del médico tratante. En caso de
ser de médico particular se requieren constancias de no afiliacién en original a las siguientes instituciones de salud publica:
IMSS, ISSSTE e INSABI. La certificacién debe ser por la instancia que emite el documento.

* Resultado de los estudios practicados (laboratorio y gabinete) en original o copia certificada.

Hospitalizacion:

¢ Resumen clinico completo en original o copia certificada, expedido por una Institucion de salud publica, que contenga
antecedentes personales patoldgicos y no patoldégicos, con fechas especificas de diagndstico de sus padecimientos,
tratamiento y evolucién, en hoja membretada y sello de la institucién, nombre firma y cedula del médico tratante. En caso de
ser de médico particular se requieren constancias de no afiliacién en original a las siguientes instituciones de salud publica:
IMSS, ISSSTE e INSABI. La certificacién debe ser por la instancia que emite el documento.

¢ Resultado de los estudios practicados (laboratorio y gabinete) en original o copia certificada

¢ Constancias de hospitalizacién y notas de ingreso y egreso en original o copia certificada, en hoja membretada y firma de
trabajo social.

e Carta firmada por el Asegurado/Beneficiario narrando los hechos en original.

Invalidez total y permanente:

¢ Dictamen emitido por el IMSS, ISSSTE, ISSEMYM, INSABI o Médico Particular con especialidad en medicina del trabajo (en este
ultimo caso, la carta de no afiliacion al IMSS, ISSSTE ISSEMYM o INSABI emitida por dichas instituciones) en original.

Los documentos solicitados en copia certificada deberan ser expedidos por la instancia que emite (no se reciben copias
certificadas por Notario Publico)

Nota:

El Articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Sequro indica que: La Compaiiia tendra derecho de exigir al Asequrado toda
clase de informacion sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias
de su realizacion y las consecuencias del mismo.

e Formato "Carta reclamacion para la indemnizacion de cobertura de otros beneficios".

J/ Descarga aqui.

O descarga en www.seguroshanamex.com.myx, ingresando a: 1. Servicios, 2. ¢Qué hacer en caso de un siniestro?, 3. Vida o

Accidente, 4. Elegir la cobertura, 5. Formato “Carta reclamacion para la indemnizacion de cobertura de otros beneficios”

O si lo prefieres, llama al Centro de Atencién Telefénica donde podrds solicitarlo.

Consulte la seccion Consideraciones Espaeciales para el llenado del formato.
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Carta reclamacion para la indemnizacion de cobertura de otros
beneficios.

CARTA RECLAMACION PARA LA INDEMNIZACION DE
. OTROS BENEFICIOS Y PARA VENCIMIENTOS DE PRODUCTOS
CﬁibanamEX@ SEQUFDS DE SEGUROS CON COMPONENTE DE AHORRO O INVERSION

1/2
Invalidez Total Resmbalag Enfermedades Anticipo por Pérdidas Diagnasticos Intervenciones
O y Permananta O O Graves O Enfermedad O Orgénicas u de Céncer o quiriirglcas Gas;k:!dedmzs Oolmu:smpu
Arnbulanun Tarminal Hospéalizacion par a.l:rnimsl

O pensionpotar - O sisa O oI que entregaras
o enviaras tus documentos.

Citibanamex Seguros, S.A. de C.V,, integrante del Grupo Financiero Citibanamex, Av. Revolucion 1267, Piso 13, Col. Los Alpes, Alcaldia Alvaro Obregon, C.P. 01010,
CDMX., recaba sus datos personales, financieros v sensibles para dar cumplimiento a las obligaciones contractuales, asi como para reeilzar campafias de prozpeccion,
l:ﬂlTlE:l‘l:ﬂﬂlZﬂCl:l‘l y envio de publicidad. Podra consultar el Aviso de Privacidad Integral en www _segurosbanamesx_com mx

Esta declaracion debe ser contestada y firmada personalmente por el aseguradofrepresentante legal, no puede llevar tachaduras o CHA DE RECEPCION
enmendaduras. En caso de existir més de 1 beneficiario en esta circunstancia, pueden formularia separadamente. Se les proporcionaran ola MES
formatos y guia de lenado a cada uno de ellos, puede obtenerios en www. segjrusbmamex com.mx. Favor de llienar todos los campos conforme | |

ala guia.
OTROS BENEFICIOS/VENCIMIENTOS FECHA DE ENVIO DE DOCUMENTOS
SERVICIO SINIESTROS CITIBAMAMEX SEGUROS 551
NUMERG DE CASO ECLIPSE BPM
INFORMACION PROPORCIONADA POR EL ASEGURADO
Citibanamex Seguros, 5.A. de C.V. TIFO DE RECLAMO
Afn Departamento de Siniestros L.
Av. Revolucion 1287, Piso 13, Col. Los O Inicial O Complemento
Alcaldia Alvaro Obregén, C.P. 01010, CDM)E
DATOS DEL SEGURD
No. DE POLIZA MNo. DE CERTIFICADD (SOLO S| APLICA)

n requerida, la reclamacién no sera procesada”

3.Si cuentas con nimero de certificado,

2.El nimero de pdliza se encuentra 1 6!
este aparece en la caratula de tu pdliza

en la caratula de tu pdliza

4.Anota el nombre completo igual que en la
identificacion oficial vigente entregada vy el
ndmero de cliente del asegurado

1 - - -
1 DATOS DEL ASEGURADO
MOMERE (5) , APELLIDO PATERNO, APELLIDD MATERND _e Mo, DECLIENTE BANAMEX DEL ASEGURADO | R.F.C. DELASEGURADO CURP DEL ASEGURADO

____________________ |
DOMICILIC (CALLE, NOMEROD, COLONIA, CODIGD POSTAL, POSLACION Y ESTADO) | -6 TELEFONO CASACON CLAVELADA | TELEFOMO CELULAR

( )

SLMA ASEGURADA OCUPACION FECHA DE NACIMIENTO (D&, MES ARD)

5.Anota el domicilio completo, debe coincidir con el
B comprobante de domicilio; el RFC (10 digitos) y el CURP
(18 digitos); numeros telefénicos (10 digitos)

NACIONALIDAD AFILIACION DEL SERVICIO MEDICO SEGURO POPULAR / SALUBRIDAD
[] mss [ ] issste PEMEX No. DE AFILIACION [ ] ParTICULAR

“Otorgo mi consentimiento para que una vez agotados los tramites del pago respectivo, y solo en caso de proceder, se pague el importe mediante:|  FIRMA DELASEGURADO
ABONO EN LA CUENTA == MNo. DE CUENTA No.DESUCURSAL _____ 0_
po de cuenta)
de Banco Macional de México, 5.A., @ mi nombre. Si se requiere pago en cheque debera ser solicitado por escrito. I
En su caso, mediante &l (los) depositols) que se haga(n) en la cuenta sefialada, me doy por pagade de todas y cada una de las presentaciones dervadas de la mmmpﬂahmm
péliza antes citada, por lo que desde este momento otorgo &l mas amplic finiquits que en derecho proceda, no reservindome accitn o derecho alguno, presents (M5 G310 06 sensiies, en confinmidad con
o futuro en contra de Citibanaméx Seguros, S.A. de C.V., integrante del Grupo Finandier Citibanamex, ni de las personas fisicas o morales relacionadas con la misma. i chspoeicion pravia Dolencitn i mis dains.

inte todos los campos o no entregar Iz

6.Anota tipo de cuenta: Si es chequera: el nimero de Sucursal 7.Firma el documento. La firma debe ser
y el nimero de cuenta. Si es tarjeta: los 16 digitos en el apartado autégrafa, no pegada, no cortada e igual
de ndimero de cuenta. En caso de que la cuenta tenga menos de a la de identificacion.

6 meses de apertura se requiere copia del contrato de la cuenta.

Para depésito a cuenta de otro Banco, proporcionar la clabe

interbancaria (18 digitos).

Si no cuentas con el nimero de cuenta y el nimero de sucursal, lo puedes obtener de tu Clabe Interbancaria* de la
siguiente forma:

se descarta Sucursal Cuenta se descarta
4 digitos 7 digitos

Notas: Aplica sélo para cuentas Banamex
*Tu clabe interbancaria la puedes obtener del estado de cuenta o de tu aplicacion movil.
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‘ocesada”

En caso de Incapacidad, llenar la siguiente seccioén.

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, debera expresarse esa circunstancia, imprimiendo su huella digital
y deberd firmar a su ruego ofra persona en presencia de dos testigos.
“Hacemos constar que en nuestra presencia el (la) C. (nembre completo del beneficiario / representante legal)
imprimid 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, manifestd expresamente su conformidad, y a su ruego firma:

NOMBRE, APELLIDO PATERMNO, MATERNC FIRMA HUELLA BENEFICIARIO { REPRESENTANTE
LEGAL
Domicilio y teléfone:
TESTIGO: FIRMA Y NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERNO TESTIGO: FIRMA ¥ NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERNO
Damicilio y teléfono: Domicilio v teléfono:

En las siguientes secciones palomear los documentos que entregaras.

CHECK LIST DE DOCUMENTACION MINIMA REQUERIDA (Debe estar completa y legible) OTROS BENEF, VENCIMIENTOS
Original / Acta de Nacimiento del Asegurado en su caso puede presentar imprasion digital, v
Caopia Cerfificada | debe contener los codigos de autentificacion.
Copla Simple Comprobante de domicilio del Asegurado: (teléfono, agua, predial, luz) con antigiiedad no mayor a tres meses, v
Qriginal / En caso de Beneficiarios: Apoderadesiincapacitados/sucesidn legal: Documento legal que acredite la representacion v v e
Copla Certificada | apartado de datos del Representacién Legal debidamente llenado.
Copla Simple ldentificacién oficial del Asegurado (Credencial del IFE o INE vigente, Pasaporte vigente, Cédula Profesional v
o Cartilla SMN). Extranjsros sa requisrs documents qus acredite su legal estancia en el pals.
=y Identificacidn oficial del Representante | (Credencial del IFE o INE vigente, F'as-apum vig
Copia Simple Cédula Profesional o Cartilla SMMN). Emmn tia requiere documenio gue Euv!ugdrta su legal estacia en sl pa[s v v
*Registro Federal de Contribuyentes con Homodlave L
RFC HOMOCLAVE v
“En todos los casos, es indispensable anctar ol RF.C. con Homoclave, la copia simple del documents solo aplica para PPR y PVBF.
DOCUMENTOS ADICIONALES REQUERIDOS SEGUN LA COBERTURA RECLAMADA (No aplica para Vencimientos)
Invalidez Total | Reembolso |Enfermedades | Anticipopor | Pérdidas | Diagnasticos| Intervenciones | Reambalso Dafio
DOCUMENTACION f DESCRIPCION COBERTURA, y Permansnte por Graves  |Enfermedad | Orgénicasu | de Cdncer | quirirgicas | de Gastos | Psicolégicoo
Instrucciones de lenado: Ambutancia Terminal Hospitalizacidn Médicos por | lesian fisica
accidente o | por asallo en
rabo. cajeras

1. Seleccionar la Cobertura a reclamar, =
2, ldentificar los documentos a enfregar, W) ':_3 \) C) C} (__\)

aul o

o | % Il)o

Original  / Copla Cerificada de  Constancia 000
de Hospitalizacién debera l-ntaner nnlnuadanlas

médicos, fecha de inicio de decimiento
' evolucién. En caso de ser axpeddo por médico pf{ladn v m v v v v v v v
./ debera entregar debidamenie fimadas
Carlas de no Afiliacién a Instifuciones de Salud F'ﬂl:llw
que sarén lramitadas por la compafila aseguradora,

Original [ Copla Cerfificada de Resumen  Médico
deberd contener antecedentes médicos, fecha de
inicio  de decimiento de evolucidn, En caso de

_\
':_/'

- vy ol v | v v v | v v v v
O Sehisamnte fmacas soichud-d _Caian 880

Afiliacién a |nstituciones de Salud Pﬂbllca. que seran
tramitadas por la compafia aseguradora.

':_3' Facturas originales del servicio de ambulancia. v’

< Orginal de Carta libre fimada por el asegurado (1)
/ narrando los hechos. v v Y v v v v v v

— Original /| Copla Cerlificada de Comprobantes de v
I _j relacion laboral (Contrato y Recibos de Pago) o dltimo
___ Estado de Cuenta de |a Afore.

Original / Copia Cerlificada de Estado de Cuenta donde
P nonsw hora y facha de la disposicién en cajero v

Original | Ccpm Certificada de Dictamen Invalidez
~ expedido  por Inslitucion de  Salud F*thlc-a daberd
(J contener  antecedentes médicos, fecha de inicio de

padecimients y de evolucion. En  caso de  ser ¥
expedido por médico ivade, deberd
entregar  debidamente  fimadas soliciiud de Cartas
de no Afiliacidn a Instiuciones de Salud Pdblica, que
seran framitadas por la comparia aseguradora.

En caso de Accidente: Ornginal | Copla Certificada de

Resumen de Actuaciones Cur?:letas del Ministerio Piblico
O :Fa de hechns resuitados mananaa Iu:mldgons v

alcoholemia. En su caso resullados

Sodin | Parte de Transito.

(1) Mo aplica para PPR
Nota Importante: La Compafiia aseguradora se reserva & derscho de asignar un despacho para la verificacion del siniestro reclamade por lo que en su caso podria ser visitado previo aviso.

“De no llenar debidamente todos los campos o no entregar la documentacién requerida, la reclamacién no seré pr

v v v v

Una vez que entregues todos los documentos, los analizaremos.
Cualquier cambio o complemento, reiniciard el conteo de dias para emitir el dictamen, el
cual es de 30 dias naturales.

Finalmente, te notificaremos la resoluciéon de tu tramite y en caso de ser procedente
realizaremos el pago a la cuenta solicitada.

Consulta el aviso de privacidad aqui.

Para mayor informacién del producto, designacion de beneficiarios, aclaraciones y cancelaciones, podras comunicarte al Centro de
Contacto de Citibanamex Seguros 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, o a través de nuestra pdgina www.segurosbanamex.com.mx.

Si no estas de acuerdo con la atencién o servicio recibido, puedes solicitar levantar una aclaraciéon o queja llamando a la Unidad
Especializada de Atencién a Usuarios de Citibanamex Seqguros 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 shaunecond@citibanamex.com o directamente en la
sucursal nimero 100 de Citibanamex (oficina central) ubicada en la calle de Isabel La Catodlica 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 tu queja no haya sido atendida con oportunidad, podrds referirte a CONDUSEF a través de su
pagina www.condusef.gob.mx o en su caso puedes dirigirte 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, o enviar un correo electrénico a asesoria@condusef.gob.mx



