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INSTRUCTIVO PARA PRESENTAR RECLAMACION DEL SEGURO
DE VIDA Y/O COBERTURAS ADICIONALES
INSTRUCTIONS FOR LIFE INSURANCE AND/OR
ADDITIONAL COVERAGE CLAIMS
Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa Av. Insurgentes Sur 3500, Col. Peña Pobre, Tlalpan, C.P. 14060, Ciudad de México.
1. Documentación básica para reclamaciones de muerte
1.1 Seguro de Vida Individual
1. Basic  documentation  for death claims
1.1 Individual Life Insurance
1)         Carta reclamación en texto libre firmada por los Beneficiarios.
2)         Original de la Póliza del Seguro de Vida Individual con sus respectivos endosos.
1) Claim letter in open text signed by the Beneficiaries. 2) Individual Life Insurance Policy with its endorsments.
1.2 Seguro de Grupo
1.2 Group Insurance
1) Carta formal de reclamación del Contratante.
2) Original del Certificado Individual firmado por el Asegurado / Designación de Beneficiarios. A falta de este documento presentar Juicio Sucesorio Testamentario o Intestamentario a Bienes del Asegurado, anexando la Designación de Albacea Definitivo con la aceptación y discernimiento del cargo.
3) En caso de que la Suma Asegurada se determine en función de salarios es necesario que presente los dos últimos recibos de nómina firmados por el Asegurado o carta del Contratante indicando cual fue el último salario percibido por el Asegurado según sea el caso.
4)          Copia del contrato laboral.
5) Carta del Contratante indicando la categoría del empleado según corresponda.
1) Formal claim letter from the Contractor. 2 Original of the Individual Certificate signed by the Insured, Beneficiary Designation. If this document is not available the Intestamentary Succession Trial to Assets of the Insured and the Final Executor Designation with acceptance and discernment of the position, can be presented. 3) If the Insured Sum is determined based on salary, it is necessary to present the last two payroll receipts signed by the Insured or a letter from the Contractor indicating the last salary paid to the Insured. 4) Copy of work contract. 5) Letter from the Contractor indicating the employee´s category.
1.3 Todos los casos
1.3 All cases
1) Original o copia certificada del Acta de Defunción con vigencia de expedición no mayor a 3 meses.
2) Copia del Certificado de Defunción.
3) Acta de Nacimiento del Asegurado y Beneficiarios.
4) Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predial).
5) Identificación oficial vigente (credencial para votar o pasaporte) del Asegurado y Beneficiarios.
6) Acta de matrimonio o constancia de concubinato expedida por autoridad competente.
7) Se deberán completar y presentar los siguientes formatos:
a) F-725 Declaraciones de beneficiarios*
b) F-726 Declaración del médico*
c) F-728 Declaración de dos testigos*
1) Original or certified copy of Death Certificate, not more than 3 months old.
2) Copy of Death Certificate.
3) Birth certificate of the Insured and Beneficiaries.
4) Proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax).
5) Current official ID (voting card or passport) of the Insured and Beneficiaries.
6) Marriage certificate or concubinage certificate issued by the appropiate authority.
7) The following forms must be completed and provided:
a) F-725 Beneficiaries statement*
b) F-726 Doctor's statement*
c) F-728 Witness statement*
2. Documentación adicional para reclamaciones de muerte
2.1 En caso de muerte por homicidio o accidente
2. Additional  documentation  for death claims
2.1 In case of death by murder or accident
1) Copia de forma completa de la Carpeta de Investigación, la cual deberá contener por lo menos la siguiente información:
a) Fe ministerial del cadáver.
b) Levantamiento del cadáver.
c) Identificación del cadáver por parte de los familiares.
d) Declaración de testigos respecto a los hechos.
e) Resultados de la necropsia de ley con sus respectivas imágenes.
f) Resultados de los estudios toxicológicos o de alcoholemia.
1) Copy of the Complete Investigation File, which should at least contain the following information:
a) Official inspection of the corpse.
b) Official removal of the corpse.
c) Corpse identification by its relatives.
d) Witness statement of the facts.
e) Legal necropsy results and images.
f) Alcohol and drug test results.  
2.2 En caso de alguno de los Beneficiarios designados falleciera posteriormente a la fecha de fallecimiento del  Asegurado
2.2 In the event than any of the designated Beneficiaries dies after the death of the Insured
1) Acta de defunción del Beneficiario con vigencia de expedición no mayor a 3 meses. 2) Copia Certificada del Juicio Sucesorio Testamentario e Intestamentario a bienes del Beneficiario finado. 3) Copia Certificada del Acta que avale el nombramiento y aceptación del cargo de Albacea. 4) Acta de Nacimiento, Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predial) e identificación oficial vigente (credencial para votar o Pasaporte) del o los Albaceas nombrados.
1) Death certificate of the Beneficiary, not more than 3 months old. 2) Certified copy of the Testamentary and Intestamentary Succession Trial to Assets of the deceased Beneficiary. 3) Certified copy of the Certificate of the appointment and acceptance of the Executor. 4) Birth certificate, proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax) and current official ID (voting card or passport) of the named Executors.
2.3 En caso de que los nombres del Asegurado o Beneficiarios no coincidan en los siguientes documentos
2.3 In the event that the names of the Insured or Beneficiaries do not match with the following documents
a) Designación de beneficiario.
b) Acta de nacimiento.
c) Identificación oficial (credencial para votar o pasaporte).
 Se deberá presentar:
a) Original o Copia Certificada del Acta Testimonial expedida por autoridad competente, notario público o corredor en donde certifique que se trata de la misma persona.
a) Beneficiary designation.
b) Birth certificate.
c) Official ID (voting card or passport).
The following must be presented:
a) Original or notarized copy of the Testimonial Act issued by the corresponding authority, public notary or broker than certifies that it is the same person.
2.4 En caso de no existir Beneficiarios Designados por el Asegurado
2.4 In the event that no Beneficiaries have been designated by the Insured
1) Original o copia certificada del Juicio Sucesorio Testamentario o Intestamentario a bienes del Asegurado.
2) Original o copia certificada del Nombramiento, Aceptación y Discernimiento del cargo de Albacea definitivo.
3) Si el Albacea es una persona diferente a los beneficiarios se deberá incluir la siguiente documentación:
a) Acta de Nacimiento del Albacea definitivo.
b) Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predial) del Albacea. 
1) Original or certified copy of the Testamentary and Intestamentary Succession Trial to Assets of the Insured.
2) Original or notarized copy of the Appoinment, Acceptance and Discernment of the final Executor.
3) If the executor is not one the beneficiaries, the following must be included:
a) Birth certificate of the final Executor.
b) Proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax) of the Executor. 
c) Identificación oficial vigente (credencial de electror o pasaporte) del Albacea.
 c) Current official ID (voting card o passport) of the Executor.
2.5 Tratándose de Fallecimientos en el Extranjero
2.5 Regarding death when abroad
1) Original o Copia Certificada del Acta de Defunción del Asegurado la cual deberá estar apostillada y debidamente traducida al español con vigencia de expedición no mayor a 3 meses.
1) Original or notarized copy of death certificate of the insured, apostilled, translated to spanish and not more than 3 months old.
2) En caso de Muerte Accidental se deberá presentar copia certificada del original de la Carpeta de Investigación o su equivalente de la autoridad competente que tuvo conocimiento de los hechos que dieron origen a la Muerte Accidental del Asegurado,  traducidas al español y con vigencia de expedición no mayor a 3 meses.
2) In the event of accidental death you must present a notarized copy of the Investigation File or equivalent issued by the corresponding authorities, translated to spanish and not more than 3 months old.
2.6 Pago por transferencia
2.6 Payment by transfer
Carta de los Beneficiarios solicitando que el pago de la Indemnización por Fallecimiento se realice a través de transferencia electrónica incluyendo los siguientes datos:
a) Nombre completo de los Beneficiarios
b) Domicilio particular
c) Nombre del banco y dirección
d) Número de cuenta
e) Código SWIFT
f) Sucursal
g) ABA
Letter from the beneficiaries requesting that the Compensation is to be payed by electronic transfer, including the following data:
a) Full name of the Beneficiaries
b) Home address
c) Bank name and address
d) Account number
e) SWIFT code
f) Branch
g) ABA
3. Documentación para reclamaciones de beneficios adicionales
3.1 Pérdida de Miembros
3. Documentation for additional benefits claims
3.1 Loss of Limbs
1) Carta de reclamación del Asegurado solicitando el pago del Beneficio.
2) Acta de nacimiento del Asegurado.
3) Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predial).
4) Identificación oficial vigente (credencial para votar o pasaporte) del Asegurado y Beneficiarios.
5) F-346 Aviso de accidente.*
6) F-347 Informe médico llenado por el médico que practicó la amputación.*
7) Radiografías en donde se aprecie la pérdida de la parte afectada.
8) Copia de forma completa de la Carpeta de Investigación que contenga: Reporte de la Guardia Nacional, Mecánica del Accidente y Declaración de Testigos respecto de los hechos ocurridos, cuando se trate de pérdidas orgánicas a consecuencia de un hecho violento, en su caso.
9) Original o copia del Aviso para Valoración Riesgo de Trabajo, Formato ST-3 requisitado en su totalidad, en caso de afiliados al IMSS, RT-01 requisitado en su totalidad, en caso de ser afiliado al ISSSTE, o formatos equivalentes de otras Instituciones del Sector Salud.
1) Claim letter by the insured requesting payment of the benefit
2) Birth certificate of the Insured.
3) Proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax).
4) Current official ID (voting card o passport).
5) F-346 Accident report. *
6) F-347 Medical report completed by the doctor that performed the amputation. *
7) X-Rays that evidence the loss of the limb.
8) Copy of the complete Investigation File that contains: National Guard report, accident mecanics, witness statement of the facts, when the organ loss is a consequence of a violent event, if applicable.
9) Copy of the Labor Risk Assesment Notice form ST-3 fully completed, if afiliated to IMSS, RT-01 fully completed, if afiliated to ISSSTE, or equivalent form regarding other healthcare institutions. 
3.2 Invalidez Total y Permanente
3.2 Total and  Permanent Disability
1) Acta de nacimiento del Asegurado.
2) Carta reclamación del Asegurado solicitando el pago del Beneficio.
3) Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predial).
4) Identificación oficial vigente (credencial para votar o pasaporte) del Asegurado y Beneficiarios. 
1) Birth certificate of the Insured.
2) Claim letter by the insured requesting payment of the benefit.
3) Proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax).
4) Current official ID (voting card or passport). 
5) Original o copia certificada del dictamen de Invalidez Total y Permanente expedido por la institución en donde se encuentre afiliado; IMSS ST-4 y por Accidente el ST-3. Tratándose del ISSSTE RT-9.
6) En caso de no estar afiliado a ninguna de las instituciones ya mencionadas es necesario que el médico especialista en la materia llene el formato F-2030* o que se presente la Historia Clínica completa por parte del médico especialista en la materia con cédula profesional y certificación de especialidad.
7) Cuando el estado de Invalidez sea originado por un accidente es necesario enviar copia certificada de la carpeta de investigación la cual deberá contener los resultados toxicológicos y de alcohol.
5) Original or certified copy of the declaration of Total and Permanent Disability issued by the institution to which the insured is affilitated; IMSS ST-4 and for accident ST-3. For ISSSTE RT-9.
6) In the event that the insured is not affilitated to any of the aforementioned institutions the medical specialist should complete form F-2030* or a complete medical record from a licensed medical specialist with specialty certification must be presented.
7) When the disability is caused by an accident it is necessary to provide a certified copy of the investigation file of the Ministerio Publico, which must contain the toxicological and alcohol results.
3.3 Enfermedad Grave (SEVI)
3.3 Serious Illness
1) F-252 Informe Médico del Seguro de Enfermedades Graves (SEVI), debidamente llenado por el médico tratante.*
2) Carta reclamación del Asegurado solicitando el pago del Beneficio.
3) Acta de nacimiento del Asegurado.
4) Comprobante de domicilio con una antigüedad no mayor a 3 meses (teléfono, agua, luz o predial).
5) Identificación oficial vigente (credencial de electror o pasaporte) del Asegurado y Beneficiarios.
6) Resultado de los estudios practicados que avalen el diagnóstico.
1) F-252 Medical report for Severe Illnesses, fully completed by the treating doctor.*
2) Claim letter by the insured requesting payment of the benefit .
3) Birth certificate of the Insured.
4) Proof of address not more than three months old (phone, water, electricity or property tax).
5) Current official ID (voting card o passport).
6) Analysis results that endorse the diagnosis. 
4. Tratándose de desaparición de personas
4. In the case of disappearance of people
Se deberán adicionar los siguientes documentos:
a) Acta de Inscripción de Sentencia.
b) Acta de nacimiento del finado, que contenga la anotación marginal de la presunción de muerte.
The following documents should be added:
a) Certificate of the judgement order.
b) Birth certificate of the decesased,  with a note on the margin regarding the presumption of death.
Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa se reserva el derecho de solicitar documentación o información adicional necesaria para determinar la procedencia o improcedencia de la reclamación.
*Estos formatos se encuentran a su disposición en la sección FORMATOS de www.inbursa.com
En caso de existir alguna duda al respecto envíe un correo electrónico a siniestrosvida@inbursa.com 
Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa reserves the right to request additional documents or information in order to determine the provenance or inadmissibility of the claim.
*This forms are available in the FORMATOS section of www.inbursa.com
In case of questions please send an email to siniestrosvida@inbursa.com 
El presente documento se suscribe en inglés y en español. Las partes acuerdan que la versión en español prevalecerá para efectos de su interpretación, cumplimiento y ejecución.
This document is executed in English and Spanish. The parties hereby agree that the Spanish version shall prevail for purposes of its interpretation, performance and enforcement.
11.0.1.20130830.1.901444.899636
	CurrentPage: 
	PageCount: 



