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Guia para solicitar la indemnizacién
de cobertura de otros beneficios.

SEGURO DE VIDA'Y ACCIDENTES

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

1] Reports

@ Ten a la mano tu nimero de péliza y ponte en contacto con nosotros.

(1) ELniimero de péliza se encuentra en la caratula de la péliza del seguro o la puedes obtener en nuestro
Centro de Atencion Telefénica.

QE\J Teléfono México: 55 1226 8100 opcidn 1| Extranjero: 1800 226 2639
Lunes a viernes de 08:00 a 20:00 hrs. | Sdbado de 08:00 a 16:00 hrs.

CZ) Web: seguroshanamex.com.mx
) E-mail: serviciodesiniestros@banamex.com
[)p sws: 68100~

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

Te indicaremos los documentos que se requieren para tu tramite de acuerdo con las coberturas de tu seguro.

Entrega la documentacion

n Envia los documentos a través de la guia prepagada que te proporcionaran sin costo al llamar a nuestro
¢——> Centro de Atencidn Telefénica.

Documentos:
= Acta de nacimiento del Asegurado en original o copia certificada.

» Copia de identificacion oficial vigente del Asegurado (Credencial del INE, Pasaporte, Cédula
Profesional o Cartilla SMN).

» Copia simple del 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 redaccion solicitando el depdsito a otro banco e indicando el nombre del banco,
numero 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
reclamacion para la indemnizacién de cobertura de otros beneficiarios”, este formato forma
parte de los documentos que recibirds en tu correo electrénico. Si no lo recibes, en esta guia
encontraras un link para descargarla.

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

Enfermedad grave / Enfermedad terminal / Pérdidas organicas:

= Resumen clinico completo en original o copia certificada, expedido por una Institucién de salud
publica, que contenga antecedentes personales patoldégicos y no patolégicos, con fechas
especificas de diagndstico de sus padecimientos, tratamiento y evolucién, en hoja membretada y
sello de la institucién, nombre, firma y cédula 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. La certificacion debe ser por la instancia que emite el documento.

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

Hospitalizacién:

= Resumen clinico completo en original o copia certificada, expedido por una Institucién de salud
publica, que contenga antecedentes personales patoldégicos y no patolégicos, 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. La certificacion debe ser por la instancia que emite el documento.

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

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

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

Invalidez total y permanente:

= Dictamen emitido por el IMSS, ISSSTE, ISSEMYM o Médico Particular con especialidad en
medicina del trabajo (en este Ultimo caso, la carta de no afiliacion al IMSS, ISSSTE, ISSEMYM
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 Puiblico).

Nota:

El Articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro indica que: La Compaiiia tendra derecho de exigir al Asegurado 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.

= Formato "Carta reclamacion para la indemnizacion de cobertura de otros beneficios"

Descarga en www.segurosbanamex.com.mx, ingresando a las siguientes secciones: 1. Servicios, 2.
¢Qué hacer en caso de un siniestro?, 3. Vida o Accidente, 4. Elegir la cobertura, 5. Formato “Carta
reclamacién para la indemnizacién de cobertura de otros beneficios™.

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

Consulta la seccion Consideraciones Especiales para el llenado del formato.
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Consideraciones para el llenado del formato

Carta reclamacion para la indemnizacion de cobertura de otros beneficios.

@ Banamex CARTA RECLAMACION PARA LA INDEMNIZACION DE
OTROS BENEFICIOS ¥ PARA VENCIMIENTOS DE PRODUCTOS
S'E'QUI'DS DE SEGUROS CON COMPONENTE DE AHORRO O INVERSION
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1. Indica la fecha en que entregaras
o enviaras tus documentos.
Seguros Banamex, 5.A. de C.V. integrante del Grupo Financierc Banamex, Moras 850, Colonia Acaci: 1.,

recaba sus dalos personales, financlercs y sensibles para dar cumplimiento a las obligaciones contractuale.. o oo o o n._..,- S —.

comercializacidn y envio da publicidad. Podra consultar el Aviso de Privacidad Integral en www.sagurosbanames.com.mx '

erd procesada”

® Esta declaracidn debe ser conlestada y firmada personalmente por o aseguradoirepresentante legal, no puede levar lachaduras o HA DE RECEPCION

© anmendaduras. En caso de existir mds de 1 beneficiario en esta circunstancia, pueden formulara separadamente. Se les proporcionaran | °° s ARG
formatos y guia de Benado a cada uno de ellos, pueds chlenaros an waw sequroshanamex com,max. Favor de llenar todos los campos confome

a la guia.

OTROS BENEFICIOS/VENCIMIENTOS FECHA DE ENVIO DE DOCUMENTOS
SERVICIO SINIESTROS SEGURCS BANAMEX 551

NUMERD DE CASO ECLIPSE BPM
INFORMACION PROPORCIONADS POR EL ASEGURADD

Seguros Banamex, 5.A. de C.V. TIPO DE RECLAMD
Atn Depariaments de Siniesiros ™ —
Maras 850, Colonia Achcins, Alcalsia Baniio l_+ Imicial [ | Complemento
Judrnz, G P 03240, Cd, cn My

DATOS DEL SEGURD
Ho. DE POLIZA Mo, DE CERTIFICADQ {30L0N S AFLICA]

1requerida, la reclamacion n

2. ELnumero de péliza se encuentra 3.Si cuentas con nimero de certificado,
enlacaratula de tu potiza. ~  "7TT0C este aparece en la caratula de tu péliza.

4. Anota el nombre completo igual que en la
identificacion oficial vigente entregada y el
numero de cliente del Asegurado.

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

]
0 '
L ]

0 DATOS DEL ASEGLIRA DD !
HOMERE (5] APELLIDO F‘ATE RND, APELLIDOD MATERND a Ne. DE CLIENTE BANAMEX DEL ASEGURADD | RF.C. DEL ASEGLIRADO CURF DEL ASEGURADD
__________________ N
]
DEORICILID (CALLE, NUMERD, COLOML, COMNGO POSTAL, PDELACION ¥ ESTADC) TELEFOND CASA CUF CLAVE LADA TELEFOND CELULAR
SUMA ASEGLIRADA CCUPACION FECHA DF RACIMIENTO (DA, MES ASD)
HACIOMALIDAL AFILIACION DEL SERVICIO MEDICD SEGURC POPULAR / SALUBRIDAD
[ ] mss [ ] issste PEMEX Mg, DE AFILIACION || parmicuLAR
“Otorgo mi consentimliento para que una vez agotados kos trdmites del page respectivo, y solo en caso de proceder, se pague &l iImporte medianta;|  FIRMA DELASEGURADO
ABOND EN LA CUENTA Mo, DE CUENTA, No. DE SUCURSAL
(gt iy Sraerilin)

de Banco Nacional de Méaxico, SA a mi nombre. Si se requiene pago en cheque debera ser solicitado por escrito. .

En su caso, rm-dmalﬁns:ldapﬁﬂh{s}qua 5@ hagain] en b cuanta sefialada, me doy por pagado de todas v cada una de las presentacionas dervadas de la | Doy ol cormetimies prs b o de)

ki, an confomicad
peliza anbes citada, por ko que desda;ests momenso olorgo el mds amplio finiguito qua en demcho poceda, No reservandome accin o demcho BkJUND, Presante :T‘fm“ b mmu::

© fulung an contra de Segmﬂamlm 5.4, da CV,, inlegrante del Grupo Financiero Baname, ni de las personas fisicas o momles miacionadas con la misma, i digrck T R TSR 20 i,
: |
) )
6. Anota tipo de cuenta: Si es chequera: el nimero de 7. Firma el documento. La firma debe ser autégrafa,
sucursaly el niimero de cuenta. Si es tarjeta: los 16 digitos en no pegada, no cortada e igual a la de identificacion.

el apartado de niimero de cuenta. En caso de que la cuenta
tenga menos de 6 meses de apertura se requiere copia del
contrato de la cuenta. Para depdésito a cuenta de otro banco,
proporcionar la clabe interbancaria (18 digitos).

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

s e i A i s I i e B B e B e
N e e e I I It It Y I I s (I Y R R R R
R U S [ L R | )t

se descarta Sucursal 4 digitos Cuenta 7 digitos  se descarta

Notas: Aplica s6lo para cuentas Banamex
*Tu CLABE interbancaria la puedes obtener del estado de cuenta o de tu aplicacién movil.
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Llenar la siguiente seccion s6lo en caso de incapacidad para firmar / no saber leer y/o escribir.

S0LO LLENAR ESTOS CAMPOS EN CASO DE INCAPACIDAD PARA FIRMAR [ NO SABER LEER ¥i0 ESCRIBIR
Si el benaficiario / representante legal no sabe leer ywo escribir o esluviere incapacitado para hacerlo, deberd expresarse esa circunsiancia, imprimiendo su huella digital
y debera firmar a su ruego olra persona en presancia de dos testigos,
“Hacemos constar qua an nuesira prasancia al (la) C. (nombra compléto dal banehcano / representante legal)
imprimid su huella digital en vifud de no saber leer yfo escribir o estar incapacitado para hacerlo, y después de enterarlo
de las contestaciones dadas a las preguntas anteriores, manifestd expresamente su conformidad, v a su ruego firmd:

NOMERE, APELLIDO PATERND, MATERMO FIRMA HUELLA BEMEFICIARIO | REFRESENTANTE
LEGAL
Domicilio y keldiong:
TESTIGD: FIRMA Y NOMBRE, APELLIDO PATERMD, MATERNG TESTIGO: FIRMA Y NOMBRE, AFELLIDD PATERMD, MATERNO
Domidilio y teléfono ) Domicilio y teléfono

En las siguientes secciones palomear los documentos que entregaras.

CHECK LIST DE DOCUMENTACION MINIMA REQUERIDA (Debe estar completa y lagibla) OTROS BEMEF. VEMCIMIENTOS
Criginal Acta de Nacmiento del Asegurado en su caso puede présentar imprassan digial, v
Copia Certificada | debe contiener bos cidigos de autentificacidn
Copia Simple Comprabante da domicilio del Asegurada; (leldfono, agua, pradial, luz) con antigiedad no mayor a lres Mases, v
Origenal En casno de Benehcanos: Apoderadosincapaciadossucesion legal: Documento legal que acredite B raprasentation y e
Copia Cerlilicada | apartado de datos del Representacion Legal debidamente Benado,
Copia Simple Identificacidn oficaal del Assgurado (Credancial dal IFE o INE vigenle, Pasaporte vigente, Cédula Profesional v v
o Cartilla SMN). Extranercs 56 requerns Jocusments gue acredite su legal estancia e ol pals,
. . Identificacidn oficial del Represantante Legal [Credencial del IFE o INE vigante, Pasaporla vigente
Copia SIMpe | eaq 1n Profesional o Cartila SMN). * Extrangercs 58 requiene documents que acredse 5u legal estacks an ol pals® v v
*Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave | | | | |
RFC HOMOCLAVE ‘/
"En todos kot casos, e indispersable anctar &l RF.C. con Hoamodlave, la copia simple del documanta sclo aplica para PPR y PVEBF.
DOCUMENTOS ADICIONALES REQUERIDOS SEGUN LA COBERTURA RECLAMADA [No aplica para Vencimientos)
Invemlider Totsl | Reembolao |Enfermedades | Anticipo por Pofd oas Déngnésticos] Intenencones | Resmbolss Drafie
DOCUMENTACION / DESCRIPCION COBERTURA ¥ Parmanants o Gravie Enfermedad | Orgdnicasu | de Cdncer | quirirgicas | de Gastos | Paicoligico o
Instrucaiones de lensdo: Ambulancia Terminal Hespilalizacion KVocs por peitan ligica
accidents o | por asaitg an
Tl CHpNGS

1. Seleccionar la Coteura a reclamar, BULMALcos

2. lenlificar los docurnenlos a enlregar O C i_:: O 'S' O |$- 'O O
COrigingl  Copia  Certificada de  Constancia
dL;d_kullaFg.:hua:;i&:ja Ijg::_r.:nld conlener antecedentes
medicos, inicio de padecimiarto y de 1
mdmiﬁn.Ennasucasarexpeﬁdnmméﬁma%m v v v v v v v v’

\_ deberd entregar debidamente firmades solctud de
Cartas de no Afliacidn a Instiluciones de Saled Flbbca,
gue seran tramitadas por la compaiia aseguradora,

Original / Copia Certficada de Reswman  Madico,
debera conlener  antececentes :hédlms.Ere-:ha de
iniciy  de  padecimienin y de evolucidn. En caso de

sor  axpidido  por  médico privida, dirbird ankrigar 'Il( ':1} "/ ( ‘/ ‘/ ‘/ \/ "/ "(
debidamente frmadas solicitud de Cartas de no
Ailiacidn a Instilvciones de Salud Poblica, gue serdn
tramiladas por | compadia aseguradora

O

Facturas onginales del servicio de ambulancia v

Original de Carfa bwe fimada por el asegurado (1
0/ hacies v L ¥ v v v . v v v

Original ! Copia Cerificada de Comprobantes de v 1)
ralacion laboral (Confrato y Recibos de Pago) o dllima
Estado de Cusnta de la Afore,

Original | Copla Cenlificada de Estado de Cuenta donde
consle hora y fecha de |B disposicion en capero ¥
automatico.

Original /| Copia Cerificada de Dictamen de Invalicez
eapedide  por  Instiucion  de Salud  Piblica, debera
conlener  anlecedentes médicos, fecha de  inicio da
padecimients y de ewoluckdn. En  caso de  ser v
expeddo por meadico prvadc,  debera
enlregar  debidamente  frmadas  sobstud de Canas
de no Afiliacién a Instituciores de Salud Poblica, que
serdn ramitadas por la compaiia aseouracona

En caso de Acodente: Cngnal /| Coma Certificada da
Rasumen de Actuacicnes Completas cel Minislerio Plblco Ve
'D (Fe de hechos, resultados de exdmenes towcobigicos,
alccholemia. En su caso resullados de Rodizonalo de
Sodio [ Fana de Tranaiio.

{1} Mo aplica para PPR
Mota Importante: La Compaiiia aseguradora se reserva ¢l denecho de asignar un despacho para ba venlicacdn del sinkesto redamado por o gue en su Gaso podria ser visitado previo aviso.

O 0|0

O

O

“De no llenar debidamente todos los campos o no entregar la documentacidn requerida, la reclamaciéon no sera pn

v ¥ v v

@ Recuerda proporcionar tu correo electrénico y teléfono celular para informarte el estatus de tu tramite.

Espera la notificacion del dictamen

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

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

Te recordamos que Seguros Banamex NO solicita ningin tipo de pago/comisién por la reclamacion de tu
Seguro, en caso de que alguien se ponga en contacto contigo para solicitarlo, comunicate a nuestro Centro de
Atencion Telefénica.

PIEZA ID: SGR-000027-0002

Consulta el aviso de privacidad aqui.

Para mas informacién del producto, aclaraciones, reporte de siniestro, cancelacion y quejas.
Comunicate al teléfono 55 1226 81 00 desde la Ciudad de México e interior de la Republica Mexicana o desde el extranjero al 1800 226 2639
de lunes a viernes de las 08:00 a las 20:00 horas y sdbado de las 08:00 a las 16:00 horas, horario de la Ciudad de México.

Unidad Especializada de Atencidn a Usuarios.

Para cualquier aclaracién, queja o duda no resuelta con respecto a tu seguro, te recomendamos ponerte en contacto con nuestra Unidad
Especializada de Atencién a Usuarios (UNE) en donde te brindaremos atencién y daremos un seguimiento especializado a tu solicitud.
Comunicate al teléfono 55 5062 6723 en donde te atenderemos de lunes a viernes de las 08:00 a las 20:00 horas y sdbado de las 08:00 a las
16:00 horas, horario de la Ciudad de México. Via correo electrénico shaunecond@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 te atenderemos de lunes a viernes de las 09:00 a las 16:00 horas, horario de la Ciudad de México.

En caso de que tu queja no haya sido atendida con oportunidad, puedes ponerte en contacto con la Comisiéon Nacional para la Proteccién y
Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF) a través de su pagina www.condusef.gob.mx. Via telefénica 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 o en su
caso puedes dirigirte a sus oficinas ubicadas en Insurgentes Sur 762, Col. del Valle, Alcaldia Benito Judrez C.P. 03100 en la Ciudad de México.



