& Banamex
Seguros

Guia para la solicitud de indemnizacion por fallecimiento.

SEGURO DE VIDAY ACCIDENTES

En esta guia conocera los pasos a seguir para solicitar la suma asegurada por fallecimiento.

n Reporte el fallecimiento del asegurado

@ Tenga a la mano su niimero de péliza, nombre del asegurado y péngase en contacto con nosotros.

(1) ELnaimero de pdliza se encuentra en la caratula de la péliza del seguro o lo puede obtener en nuestro
Centro de Atencion Telefénica.

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

CD Web: segurosbanamex.com.mx

) E-mail: serviciodesiniestros@banamex.com
[ sws: 68100~

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

Le indicaremos los documentos que se requieren para su tramite de acuerdo con las coberturas del seguro.

Entregue la documentacion

n Envie los documentos a través de la guia prepagada que le proporcionaran sin costo al llamar a nuestro
¢—— Centro de Atencién Telefénica.

Documentos:
» Acta de nacimiento del asegurado en original o copia certificada.
= Acta de defuncidn del asegurado en original o copia certificada.

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

» 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 redaccion solicitando el depdsito.

= Para pago en cuenta Banamex, proporcione el nimero de Cuenta y Sucursal en el formato “Carta
reclamacion para la indemnizacién de cobertura de Fallecimiento”, este formato forma parte de
los documentos que recibira en su correo electrénico. Si no lo recibe, en esta guia encontrara un link
para descargarla. Asegurese de que la cuenta a la que solicita el depdsito esté activa.

« 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
identificacion oficial vigente del tutor.

= Copia simple del comprobante de domicilio del beneficiario, no mayor a tres meses (teléfono,
agua, predial o luz).

« En caso de fallecimiento causado por:

» Enfermedad: Presentar el resumen clinico completo en original o copia certificada, expedido
por una Institucién de salud publica, que contenga antecedentes personales patolégicos y no
patoldgicos, con fechas especificas de diagndstico de sus padecimientos, tratamiento y
evolucién, en hoja membretada y sello de la institucidon, 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 e INSABI. La certificacién debe ser
por la instancia que emite el documento.

= Accidente: Presentar actuaciones completas del Ministerio Publico (original o copia certificada).

= Accidente con violencia: Presentar copia u original de la carpeta de investigacion 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.

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 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 "Declaracién del beneficiario”

Descargue en www.seguroshanamex.com.mx, ingresando a las siguientes secciones: 1. Servicios,
2. ¢(Qué hacer en caso de un siniestro?, 3. Vida o Accidentes, 4. Fallecimiento, 5. Formato
"Declaracion del Beneficiario".

« Formato "Carta reclamacion para la indemnizacién de cobertura de Fallecimiento”

Descargue 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. Fallecimiento, 5. Formato "Carta
reclamacion para la indemnizacién de cobertura de fallecimiento".

O si prefiere, podra solicitarlos en el Centro de Atencién Telefénica.

Consulte la seccion Consideraciones para el llenado de los formatos.
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Consideraciones para el llenado de los formatos

Declaracion del Beneficiario

2. Anote el nombre del asegurado como aparece 1. Indique la fecha en que entregara
en la identificacién oficial; el nimero de cliente o enviara sus documentos.

(se encuentra en el contrato de seguro); el RFC .

(10 digitos) y CURP (18 digitos).
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PP St 3. ELniimero de péliza y la Suma Asegurada
los encuentra en la caratula de la péliza

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

5. Marque con una X si el beneficiario 6. En caso de que sea menor de
4. Anote el nombre del beneficiario como es mayor de edad o no. | edad debera plasmar la huella
aparece en la identificacion oficial. 0 del menor y la firma del tutor.

. DATOS DEL BENEFICIARIO {1} : '
1 2| NOMBRE (5), APELLIDO PATERNO, APELLIDD MATERNG \ MAYOR DE EDWD FIRMA |
]
. Bl [ B

: COMICILID (CALLE, NURERD, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACKON Y ESTADO)
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: B | ABONOENLACUENTA Gl --------------- 1 Mo, DE CUENTA Mo. DE SUCURSAL
v E ) ) fica da cuerea) !
1 ®@ | deBanco Nacional de Mésico, 5.4, (que estd a mi nombra). |
: @ Hago del conacimianta da la Asequradora, que el domicilio safialade o designo para afecto de recibir tode tipo de notificacionas en relacidn a la presente poliza.
[ - Mola: El Banaficiano as al (nico responsable da los dalos m.nnrnr.lri: an asta documanto,
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)
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7. Anote el domicilio completo, debe de 8. Anote el tipo de cuenta: Si es chequera: el nimero de
coincidir con el comprobante; el RFC (10 sucursal y el nimero de cuenta. Si es tarjeta: los 16 digitos
digitos) y el CURP (18 digitos); el nimero  « __________ en el apartado de niimero de cuenta. En caso de que la
de cliente lo encuentra en el Estado de cuenta tenga menos de 6 meses de apertura se requiere
Cuenta. copia del contrato de la cuenta. Para depésito a cuenta de

otro banco, proporcionar la clabe interbancaria (18 digitos).

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

1 I T T T T i [ T I L e e s e i R
e Tt e It T I T I (T I O I I I Y R i
[ L [ [ L R | )t
se descarta Sucursal 4 digitos Cuenta 7 digitos  se descarta
Notas: Aplica sélo para cuentas Banamex
*Su CLABE interbancaria la puede obtener del estado de cuenta o de su aplicacién mévil.
El llenado de la siguiente seccidén es opcional

'

| [ & EN QUE DTRAS COMPARIAS ¥ POR OUE SUMAS ASEGLRADAS ESTABA ASEGLIRADA LA VIDA DEL FINADO 7

: aHﬂHBHEIE L& COMPASLA HUMERD DE POLIZA SUMA ASEGURADSA

1
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INSTRUCCIONES

Esta declaracion debe ser contestada y firmada personalmente por el beneficiario. En caso de existir varios beneficiarios, éstos
podran contestar mancomunadaments la declaracién, pero si lo desean pueden formularla separadamente. En este caso se les
proparcionaran formatos a cada uno de ellos.

Cuando la pdliza deba pagarse a los representantes legales del o los beneficiarios, esta declaracién debera ser firmada por el
albacea o representante legal, quien debera acreditar su nombramiento con copia cerificada de las constancias respectivas del
juicio sucesorio correspondiente. Tratandose del padre o madre del o los beneficiarios que ejerza la patria potestad sobre
el o ellos conforme al Cadige Civil para la COMX, cuando tal efercicio se compruebe a la compafiia, se entendera que dicha
persona es el representante legal para los efectos de esta dec

9. Llenar esta seccidn en caso de que el

beneficiario tenga alguna discapacidad,

Cuando una pdliza deba pagarse a un menor de edad, la decla no sepa leer o sea m,e nor de edad. egal, guien

debera justificar su caracter. :

Si alguno de los beneficiarios no sabe leer, debera expresarse esta circunstancia, imprimiendo su huella digital y firmando a su
ruego ofra persona. Para dejar constancia de esta situacion, la siguiente declaracion debera suscribirse por dos testigos y podra
llenarse con |a siguiente redaccion;

“Hacemos constar que en nuestra presencia, imprimid su huella
[Aqui el romine del beneficiario)
digital en virlud de no saber firmar, y después de enterarlo de las contestaciones dadas a las preguntas anteriores, manifestd

expresamente su conformidad con ellas, v a su ruego firmd

{Aqui el nombre de la persona quae firma la reclamaciin

Mo heddo v flasin mi cond tanto con los dalos propoecicnados, coma oon o Aviso de
Privacilnd Arvina e

“En caso de no llenar debidamente todos los campos requisitados, la solicitud no sera valic
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PERSONA QUE FIRMA EN REPRESENTACION DEL HUELLA DEL BENEFICIARIO
BEMEFICIARID

TESTHGOD TESTIGO

En caso de haber fallecido alguno de los beneficianios, los demas deberan justificar su fallecimiento, exhibiendo original o copia
certificada del Acta de Defuncian.

La Compafiia se reserva el derecho de exigir informes adicionales si lo considera conveniante.

E
H
Carta reclamacion para la indemnizacion 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 entregara
o enviara sus documentos.

@ Banamex CARTA RECLAMAGION Fr.a.riﬁ. LA INDEMMIZACION DE

SEQU ros COBERTURA DE FALLECIMIENT( [ GASTOS FUNERARIOS
)

)
)
1/2 () vida () Accidentes () PPR () PPB (),PVBF (] Siga-Logros
Seguros Banamex, 5.A. de C.V,, integrants del Grupo Financhero Banamex, Moras 850, Colonia Acacias, Alcaldia Benito Judrez, CP. 03240, Cd. de Méx, recaba sus
dalos  personales, Bnanciencs y sensibles para dar cumplimienio & las  obligaciones conbracluales, asi como para realizar ) campanas de  prospeccidn,
cormercalizacidn y emvio de publicidad, Podrd consultar el Aviso de Privacidad Inbegral en waw, Seguroshanamens. com, m

Emm:mnﬁobcwmmayﬁmﬂdaumnw:lmmmmm.mmm1mmummmhs En caso do exishc mis de
1 beneficians en esia circunsiancia, pueden formularia separadamente. Se les proporcionerdn formatos y guia de llenado a cada uno de elios, pusde obbenerios en
wanw, Segurasbanamas. com,mx, Favor de llenar odos los campos conforme a la guia.

CHA DE RECEPCIGN
L | W | AR

LOS CAMPOS SOMBREADOS SON PARA USO EXCLUSIVO DE LAS SUCURSALES

SERVICIO SISC 551 FALLE CIMIENTO FOLIQ SISC FECHA DE ENVIO DE DOCUMENTOS
SERWICIO SINIESTROS SEGUROS BAMAMEX 551
HUMERD DE CASD ECLIPSE BEM

INFORMACION PROPORCIONADA POR EL BENEFICIARIOMREPRESENTANTE LEGAL
Seguros Banamex, 5.4, de OV, TIPO DE RECLAMD
AFn Departamanto de Sinesos
Morins 50, Colonm A, Acadin Bents c Inicial C Complemento
Juraz, ©.P. 0240, Co_ de Milx

DATOS DEL SEGURD
Mo, DE POLIEA a Mo DE CERTIFICADD (SOLO SIAPLICA)

, la reclamacién no sera procesada "

[ 2. EL nimero de pdliza lo encuentra en
la caratula de la péliza.

3. Anote el nombre completo igual que en

..... la Identificacién oficial vigente entregada 4. Anote el RFC a 10 digitos
. y el nimero de cliente del asegurado. y el CURP a 18 digitos.
H :
1 )
U DATOS DEL ASEGURADD K
@ EMBERE (5], APELLIDD PATERND, APELLIDD MATERMO Ko DE CLIEMTE BANAMEYX DEL ASEGURADD R FC.DELASEG! L] CLIRFP DEL ASFGLIRADC
: o
5_ COMISILIO [SALLE. NUMERD, COLONIA, SO0 POSTAL, POBLACKINY ESTADD)
@
‘E ASEGLURADA OCLUPACIGN | FECHA DE MACIMIENTO [ClA, MES -l\.RD_l
K+
m CIOMAL IDAD INDICAR A CRUE SERVICIO MEDICD ESTA AFILIADD | SEGURD POPULAR | SALUBRIDAD Mo, DE AFILIACKOMN
= — — e
g [] mss [ ] 1ssSTE [ | pEMEX | | OTRO, ESPECIFIQUE [ ] pasmcuLas

5. La Suma Asegurada se encuentra
en la caratula de la péliza.
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E: DATOS DEL BEHEFICIARIO (1)
'ﬂ_.‘ HOMERE [5) , APELLIDD PATERKND, APELLIDD MATERMO MEYOR DE FDAD
ol .. Os [Jw
’.;} 1:}{:'4 -:I:HLLE_NL'!JEHI'..“ COLONL, CODIGD POETAL, POBLACION ¥ ESTADO | PARA EL EFECTO DE OIR ¥ RECIER NOTFICACIONES
E ]
=3
= REC DEL BEMEFICIARID CURP DEL BENEFICIARIO Mo, DE CLIENTE BAMAMEX CORRED ELECTRONICD
)
21
= T ELEFON0S CON CLAVELADA
= ]
| | W | ) QLT | ) ceLuar: ]
2| deupacion ACTIADAD HACIONALIDAD
[=] 1

6. Anote el nombre completo, igual a la identificacion oficial vigente entregada, y el domicilio
completo el cual debe coincidir con el comprobante de domicilio ingresado.

Llenar la siguiente seccion sé6lo en caso de incapacidad para firmar / no saber leer y/o escribir.

S0L0O LLENAR ESTOS CAMPOS EN CASO DE INCAPACIDAD PARA FIRMAR [ MO SABER LEER Y/Q ESCRIBIR
5i el beneficiano [ representante legal mo sabe leer yo escribir o estuviere incapacitado para hacero, deberd expresarse esa circunstancia,
imprimiando su hualla digital y debera firmar a su ruego ofra persona an présencia de dos testigos.

‘Hacemos  conslar  gue  en neeslra presencia el (la) C {nombre  complelo  del beneficiario [/ represenfanle  legal)
imprimid su huella digital en virud de no saber leer yio
escribir o estar incapacitado para hacero, v después de enterarlo de las contestaciones dadas a las preguntas anferiores, manilestd expresamente
su conformidad, y a su ruego firma:

la documentacién requerida, la rec

HNOMBRE, APELLIDO PATERMD, MATERNO FIRMA HUELLA BENEFICIARIC /| REPRESENTANTE
. LEGAL
Domicilio y teléfona:
TESTIGO: FIRMA Y NOMERE, APELLIDC PATERNO, MATERNC TESTIGO: FIRMA Y NOMBRE, APELLIDO PATERNOD, MATERNO
Domicilio y leléfona Domicilio y leléfona:

En la siguiente seccion palomee los documentos que entregara.

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

N Falecimienio T
DOCUMENTOS BASICOS PARA TODOS LOS PRODUCTOS: Bk Eanemlon

Oiriginal 7
Copa g&ﬂﬂlﬂ&l’-ﬂ- Acla de Hacmiento del Asegurado. (1) en su caso pusda présentar impresion dgital, debe conlanes los chdigos da autanlifbcacion I:_j
Ciiginal [ Acla da Deluncion del Asequrado. En caso da muerte an &l axiranjeno cdede presaniarla iraducida y legalzada por al consulado r_‘\
Copia Cortilicada | mexicana. B
Copia Simple Comprobante da domicilio del Benaliceario: (lekidono, agua, predial, luz) con antigiedad no mayor a bes moses, O
Original / En casp de Muerte Accdenial: Resumen de  Actuaciones Complelas del  Ministeric Piblico (Fé de  hechos, -
Copia Cenificacs identificacién do cadéver, resultados de cxdmenss loxicoldgicos, alooholemins, MNecropsia ¢ Autopsia (de ser posible incluir fotos l:- A

i nscropsia [ aubopsia), En su caso I s da Rodizonate de Sodio ! Parle de Trarsito y de examen de ADN

Oiriginal f

Copia Ceclificada En caso de Beneficianos menores de edad / incapacitados / sucesion legal: Documento legal gue acredite la representacidn,

TdenbMcacion afvcal gel Represeniante Legal (Gredencial del IFE o INE vigenie, Pasaporie vigente, Ceoula Prolesional o Carkia
Copia Simpla SMEN)

Exiranjsns s& requisrn cooumanio qua acredite s ngal sstancia &n ol pals.
Oviginal f Acta de Daluncidn de algiun Banahiciario lallacide anlenarmente al asequrado. En caso de muarta en al axiranjeno debe
Copla Ceniicada presentarla raducida y legalizada por e consulado mexicand.
itenhficacion oficial dal Asegurado (Credencaal dal IFE o INE, Pasaporte, Cadula Frotesional o Carilla SMN)

Copia Simpla
Extraniercs so requisns dooumanio qgus sored e su begal estanda en of pals
_ Idanlificacion oficial da los Banelicianios (Credencial del IFE o INE viganla, Pasaporia vigenbe, Cédula Pralesianal
Copla Simgle o Cartilla SMM). En caso de menores de edad Acla de Maciméenlo en anginal | copia ceniicada.
Exbrongeros b roguene doaumienio gur iy su lgal eslancis en of pais
Copia Simgle R.F.C. del Beneficiario. (2)
Origanal ¢ [ Soko aplica en case de Muare Enfarmeadad I I; Fi Resumen Madeo, ceberd contener amecedentes T
Copia Cartficada midicos, Techa de Inclo de pedecmianio y de evol n cast do ser enpedido por médico privade, deberd entregar debidamante
firmadas sobclud de Carlas de no  Afiliacicn & Instluciones de  Salud  Piblica. que saran Iramdadas pos |8 compallia
ﬁgmﬂpm 131
Original 7 o aplca en caso de Muere por Enfarmedad (no aplica para Gastos Funeradas). Cerificado de Defuncldn expedido porla

De no llenar debidamente todos los campos o no entregar |

OO 000 [O]

Copia Corificada | Secretaria de Salud (3]

@ Recuerde proporcionar su correo electrénico y teléfono celular para informarle el estatus de su tramite.

Espere la notificacién del dictamen

Una vez que entregue todos los documentos, los analizaremos.
Cualquier envio complementario, reiniciara el conteo de dias para emitir el dictamen, el cual es de 30 dias naturales.

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

Le recordamos que Seguros Banamex NO solicita ningln tipo de pago/comisién por la reclamacion de su
Seguro, en caso de que alguien se ponga en contacto con usted para solicitarlo, comuniquese a nuestro Centro
de Atencién Telefénica.

PIEZA ID: SGR-000027-0001

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 Comisién 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.





