citibanamex& Seguros

Guia para la solicitud de indemnizacion por fallecimiento.
SEGURO DE VIDA'Y ACCIDENTES

En esta guia conocera los pasos a sequir para solicitar la suma asequrada por fallecimiento.

A Tenga a la mano el niimero de péliza, nombre del asequrado y péngase en
contacto con nosotros.

%3 Teléfonos: México 55 1226 8100 opcién 1| Extranjero: 1 800 226 2639
a Lunes a viernes de 08:00 a 20:00 hrs. | Sdbado de 08:00 a 16:00 hrs.
’ 94& Web y chat: www.segurosbanamex.com.mx
>< 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 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 proporcionaran sin costo al llamar a nuestro Centro de
Atencion Telefénica.

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

e Copia de identificacion oficial vigente del asegurado (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.

¢ Para pago en cuenta Banamex, proporcione el nimero de Cuenta y Sucursal en el formato
"Carta reclamacién 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
gufa 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 identificacién oficial vigente del tutor.

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

e En caso de fallecimiento de algun beneficiario, original o copia certificada del acta de defuncién.

® En caso de fallecimiento causado por:

e Enfermedad: presentar el resumen clinico completo en original o copia certificada, expedido por una Instituciéon de salud
publica, que contenga antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos, 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 e INSABI. La certificacion debe ser por la instancia que emite el documento.

e Accidente: presentar actuaciones completas del Ministerio Publico (original o copia certificada).

* Accidente con violencia: presentar copia u original de la Averiguacion previa incluyendo levantamiento e identificacién del
caddver, resultados de los examenes 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: EI Articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro indica que: La Compafia tendrd derecho de exigir al Asegurado
toda clase de informaciéon sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las
circunstancias de su realizacidn y las consecuencias del mismo.

e Formato “Declaracion del beneficiario”

\l/ Descargue aqui.
O 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 “Declaracién del Beneficiario

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

\|/ Descargue aqui.

O descargue en www.seguroshanamex.com.mx, ingresando a: 1. Servicios, 2. £Qué hacer en caso de un siniestro?, 3. Vida
o Accidente, 4. Fallecimiento, 5. Formato “Carta reclamacién para la indemnizacién de cobertura de fallecimiento”

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

Consulte la seccion Consideraciones Especiales para el llenado de los formatos.
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Declaracion del Beneficiario.
0 enviara sus documentos.

1
l:‘ IMSS |:| ISSSTE |:| PARTICULAR  No. DE AFILIACION

RFNFFICIARIO (1)

1
2.Anote el nombre del asegurado como aparece .

B cn |a identificacidn oficial; el ndmero de cliente

SERVICIO SISC 526 FALLECIMIENTO FOLIO SISC FECHA DE ENV}O DE DOCUMENTOS

SERVICIO SINIESTROS CITIBANAMEX SEGURCS 526 .

WALLLA 1000 (GRIS CON ROUO) DE CMP CON EL PRODUCTO 1028 NUMERQC DE CASO ECLIPSE BPM

DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE (S) . APELLIDO PATERMNO, APELLIDO MATERND Mo. DE CLIEMTE CITIBAMAMEY DEL ASEGURADD | RFEC. DELASEGURADD CURP DEL ASEGURADO
-g %CLIO(CN_LE,NUMEHD, COLOMLA, CODIGO POSTAL, POBLACION Y ESTADO)
— 1
S|
3 Ng. DE POLIZA 6_5% -‘ESEEJ_F'-"\EA _______ 0(2 UFLAqﬂ_-I ________ ACTNIDAD

1

e 1
: NACIONALIDAD AFILIACION DEL SERVICIO MEDICO T
o
=
=

3. El nimero de péliza y la Suma Asegurada
los encuentra en la cardtula de la pdliza

(se encuentra en el contrato de sequro); el RFC
(10 digitos) y CURP (18 digitos).

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.

4.Anote el nombre del beneficiario 5.Marque con una X si el beneficiario

6.En caso de que sea menor de

£ MEVEF 6 CEEL @ 10 edad debera plasmar la huella

como aparece en la identificacién
| I del menor y la firma del tutor.

= ! DATOS DEI: BENEFICIARIO (1)
2 [TNOMBRE (S). APELLIDO PATERNO. APELLIDO MATERNG | MAYOR DE EDAD Fl R?.!A
= |1
S| ----- L4 -----®[0s [Ow (6
o | oom CALLE, NUMERO, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACION ¥ ESTADO)
= . Autorizo uso de mis datos
tﬂ“ RLF.C. DEL BENEFICIARIO CURP DEL BENEFICIARIO Mo. DE CLIENTE CITBAMAMEX, CORREO ELECTRONICO
Q|1
b=
~ ;'I'ELEFONE)E CONCLAVE LADA
® | casa ) TRABAIO ) cauwar | )
g. BCURACION ACTIVIDAD NACIONALIDAD
@ 1
=
g "Clrtofgo mi consentimiento para que una vez agotados los framites del siniestro respectivo, y en caso de proceder, se pague el importe mediante:
E- ! l:' ABOMO EN LA CUENTA @ """"" NO.DECUENTE — — — — — = 1 No. DE SUCURSAL
de cuenta) I
3 |de Banco Nacional de Mexico, S A (que esta a mi nombre).
@ I Hage del conocimiento de la Aseguradora, que el domicilio sefialado lo designo para efecto de recibir tqdu tipo de notificaciones en relacion a la presente poliza.
[=] | Mota: El Beneficiario es el Unico responsable de los datos asentados en este documento. 1

7.Anote el domicilio completo, debe de coincidir con 8.Anote elitipo de cuenta: Si es chequera: el nimero de
el comprobante de domicilio ; el RFC (10 digitos) y Sucursal y el numero de cuenta. Si es tarjeta: los 16 digitos

el CURP (18 digitos); el nimero de cliente lo en el apartado de nimero de cuenta.

encuentra en el Estado de Cuenta. En caso de que Ia_1 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).

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

) 111
1 | | IJ
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.

El llenado de la siguiente seccion es opcional.

i EN QUE OTRAS COMPARIAS ¥ POR QUE SUMAS ASEGURADAS ESTABA ASEGURADA LA VIDA DEL FINADO 7
NOMBERE DE LA COMPARIA NUMERO DE POLIZA SUMA ASEGURADA
i-
2-
@ | 3-
3
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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 mancomunadamente la declaracion, pero si lo desean pueden formularla separadamente. En este caso se les
proporcionaran formatos a cada uno de ellos.

Cuando la poliza deba pagarse a los representantes legales del o los beneficiarios, esta declaraciéon debera ser firmada por el
albacea o representante legal, quien debera acreditar su nombramiento con copia certificada 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 Codigo Civil para el D _F, cuando tal ejercicio se compruebe a la compaifiia, se entendera que dicha persona es
el representante legal para los efectos de esta declaracién.

9.Llenar esta seccién en caso de gue el beneficiario

tenga alguna discapacidad, no sepa leer o sea
Cuando una péliza deba pagarse a un menor de edad, la declaragiyl=1sYe ae [cX=Ye[=[s A

debera justificar su caracter.

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

“Hacemos constar que en nuestra presencia, imprimio su huella
(Agqui el nombre del beneficiario)
digital en virtud de no saber firmar, y después de enterarlo de las contestaciones dadas a las preguntas anteriores, manifesté

expresamente su conformidad con ellas, y a su ruego firmo

(Aqui & nombre de |a persona que firma la reclamacion)

He leido y manifiesto mi conformidad tanto con los datos proporcionados, como con &l Aviso de
Privacidad armba citados

“En caso de no llenar debidamente todos los campos requisitados, la solicitud no sera vali
]
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I—

PERSONA QUE FIRMA EN REPRESENTACION DEL HUELLA DEL BENEFICIARIO
BENEFICIARIO

TESTIGO TESTIGO

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

La Compaiiia se reserva el derecho de exigir informes adicionales si lo considera conveniente.

004 01-21

Carta reclamacién 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.Indigue la fecha en que entregard

0 enviara sus documentos.
1

= . CARTA RECLAMACION PARA LA'INDEMNIZACION DE
citibanamex& Sequros COBERTURA DE FALLECIMIENTO / G.J}sms FUNERARIOS

1
112 O Vida O Accidentes o PPR O PPB O PVBF O Siga-Logros
Citibanamex Seguros, S.A. de C.V, integrante del Grupo Financiero Citibanamex, Av. Revolucidn 1267, Piso 13, Col. Los Alpes, Alcaldia Apvato Obregdn, C.P. 01010,
CDMX._, recaba sus datos personales, financiercs v sensibles para dar cumplimiento a las obligaciones contractuales, asi como pﬂ’arealcaﬂ'nmasdepmspecum
m‘nﬂruﬂlzaum y envio de publicidad. Podra consuttar el Aviso de Privacidad Integral en www segurosbanamex. com . mx
|

Esta declaracion debe ser contestada y fimada personalmente por el beneficianiofrepresentante legal, no puede llevar tachaduras o enmendaduras. Bn caso de existir mas de

® 1 beneficiario en esta circunstandia, pueden formularia separadamente. Se les proporcionaran formatos y guia de llenade a cada uno de ellds, puede obteneros en
-ﬁ www.segurosbanamex. com.myx. Favor de llenar todos los campos conforme a la guia.
DE REC
g Dl | MEE | Ao
E LOS CAMPOS SOMBREADOS SON PARA US0 EXCLUSIVO DE LAS SUCURSALES
“@  SERVICIO SISC 551 FALLE CIMIENTO FOLIO SISC FECHA DE ENVIO DE DOCUMENTOS
O SERVICIO SINIESTROS CITIBANAMEX SEGUROS S51
2 NOMERO DE CASO ECLIPSE BPM
INFORMACIGN PROPORCICNADA POR EL BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL
_5 Citibanamex Seguros, S.A. de C.V. TIPC DE RECLAMO
G At'n Departiamento de Sniesins .
@ | Awv. Revoludtn 1267, Fiso 13, Col. Los Alpes, O Inicial O Complemento
E | Acaldia Alvare Obregdn, C.P. D1010, COMX.
% DATOS DEL SEGURD
£ [ no.DEPOLIZA No. DE CERTIFICADO [SOLO ST APLICA)
: ®
2.El nimero de pdliza y la Suma Asegurada los
encuentra en la cardtula de la pdliza
. S 4.Anote el RFC a 10 digitos y el
3. Anote el nombre completo igual que en la Identificacion CURP a 18 digitos
oficial entregada y el nimero de cliente del asegurado.
| DATOS DEL ASEGURADO i
@ MERE (5). AFELLIDO FATERND, APELLIDD MATERNO No. DE CLIENTE CITIBANAMEX. DEL ASEGURADG R.Fdl.nELASEGl_mm CURF DEL ASEGURADO
= ——— -
9 | DOMICILIC [CALLE, NUMERG, COLOMA, CODIGO FOSTAL, POBLACIGN Y ESTADO)
=3
]
_5 SLUMAASEGURADA | OCUPACION FECHA DE NACIMIENTO (DA, MES ARID)
'g : NACIONALIDAD INDICAR A QUE SERVICIO MEDICO ESTA AFILIADO [ | SEGURO POPULAR / SALUBRIDAD No. DE AFILIACION
$ [[] mss [ ] ssste [ | pemex | | OTRO, EsPECIFIQUE [] parTicULAR

5.La Suma Asegurada se encuentra
mial cn la caratula de la pdliza.
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=] DATOS DEL BENEFICIARIO (1)
E NOMBERE (S) , APELLIDO PATERND, APELLIDO MATERNC MAYOR DE EDAD
@ [Ja []w
S | \DOMICILIO [CALLE, NOMERD, COLONIA, CODIGO POSTAL, POBLACION Y ESTADO) PARA EL EFECTO DE OIR Y RECIBIR NOTIFICACIONES
El1
] F-C. DEL BENEFICIARIO CURF DEL BENEFICIARID Mo DECLIENTE CITIBANAMEX. | CORREQELECTROMICO
0
1
ﬁ TTELEFONOS COM CLAVE LADA
g ! s () TRABAD () cauar ()
& [ ocUPACION ACTIVIDAD NACIONALIDAD
o
2

6.Anote el nombre completo, igual a la Identificacién Oficial Vigente
entregada, y el domicilio completo el cual debe coincidir con el
comprobante de domicilio ingresado.

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

SO0LO LLENAR ESTOS CAMPOS EN CASO DE INCAPACIDAD PARA FIRMAR / NO SABER LEER Y/0 ESCRIBIR
5i el beneficiario !/ representante legal no sabe |eer ywio escrbir o estuviere incapacitado para hacero, 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)
imprimid su huella digital en virtud de no saber leer yio
escribir o estar incapacitado para hacerlo, y después de enterarlo de las contestaciones dadas a las preguntas anteriores, manifestd expresamenta
su conformidad, y a su ruego firmd:

FIRMA HUELLA BEMEFICIARIO ! REPRESENTANTE

LEGAL

NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERNO
Domicilio y teléfono:

TESTIGO: FIRMA ¥ NOMBRE, APELLIDO PATERNO, MATERND
Domicilio y teléfono:

TESTIGD: FIRMA ¥ NOMERE, APELLIDC PATERND, MATERNO
Domicilio y teléfona:

la documentacion requerida, la rec

En la siguiente seccion palomee los documentos que entregara.

= CHECK LIST DE DOCUMENTACION MINIMA REQUERIDA (Debe estar completa y legible)
o N Falecimlenta 7
® DOCUMENTOS BASICOS PARA TODOS LOS PRODUCTOS: Gastos FUNeranios
E wﬁﬁaﬁrmu Acla de Macimiento del Asegurado. (1) en $u caso puede presentar impresion digital, debe contener los codigos de aulentificacian. O
g Original / Agla de Defuncidn del Asegurado. En case de muerle en el extranjere debe presentara traducida y legalizada por el consulado D
a Copla Certificada msxicans,
g Copia Simple Comprobante de domicilio del Beneficiario: (teléforo, agua, predial, luz) con antigledad no mayor a tres meses. O
a Original { En caso de Musre Accidental: Resumen de Acluaciones Completas del Ministerio  Pdblico (Fé de hechos,
E Copia Cartificada identificacion de cadaver, resultados de exdmenes toxicologicos, alcoholemia, Mecropsia / Autopsia (de ser posible incluir fotos O
5 pia de necropsia | autopsia). En su caso resultades de Rodizonato de Sodio / Parle de Transilo y de examen de ADN.
w0
o CﬂDpEﬁCE;nl':;’cadu En caso de Beneficiarios menores de edad [ incapacitados [ sucesion legal; Documento legal que acredite la representacion. O
g __ [dentilicacian oficial del Representante Legal |Gredencial del IFE o INE vigente, Pasaporte vigenle, Gédula Prolesional o Gartlla
- Copia Simple SMM). O
[=] arcs e requiere documents que acredite su legal estancia en e pais.
'; Original | Acta de Defuncidn de algin Beneficiario fallacido anteriormente al asegurado. En caso de muerte en el extranjero debe O
£ | Copia Cedificada | presentarla traducida y legalizada por el consulado mexicano.
o Copia Simple Identificacidn oficial del Asegurado (Credencial del IFE o INE, Pasaporte, Cédula Profesional o Cartilla SMN). O
E Extranjefos & reguiens documentd gue acredile su legal estanca en & pais.
=] ldentificacidn oficial de los Beneficiarios (Credencial del [FE o INE vigente, Pasaporte vigente, Cédula Profesional
B| CoplaSimple | o Cartila SMN). En caso de menores de edad Acta de Nacimiento en original / copia certificada. O
- Exiranjeres s& requisne documants que acredte su legal estancia en el pals.
= | Copia Simple R.F.C. del Bensficiario. IZ} @
£ Original / 5 erie po pli aGa emoosh Resumen Médico, debera contener antecedentes
K] Copia Certificada medlms fefha de nicio d-E' padec:nierto ¥ d-E' eudu:mn En mso d [ETTT o por médico privado, debera entregar debidamenta O
; firmadas 5u?9c‘ljtud de Carlas de no Afillackin a Instliuciones de Saled Pilblica, que seran tramitadas por la compafiia

g radura
c Original T "7' 0 ] i Astos Funeranios |, Cermcado de Defuncion expedida por 13 O
& | Copia Centificada Socrotaria de Salud.(3)

Una vez que entregue todos los documentos, los analizaremos.

cual es de 30 dias naturales.

realizaremos el pago a la cuenta solicitada.

Cualquier envio complementario, reiniciara el conteo de dias para emitir el dictamen, el

Finalmente, le notificaremos la resolucion de su tramite y en caso de ser procedente

Consulte el aviso de privacidad aqui.

Para mayor informacion del producto, designacién de beneficiarios, aclaraciones y cancelaciones, podrd comunicarse 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, 0 a través de nuestra pdgina www.segurosbhanamex.com.mx.

Sino esta de acuerdo con la atencién o servicio recibido, podra solicitar levantar una aclaracion 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



