F-2030 JUNIO 2006

"‘ INBURSA REQUISITOS PARA LA RECLAMACION DE LA COBERTURA

Seguros DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa

e

Para efectos de estar en condiciones de valorar y atender su reclamacion, es necesario que nos presente en original,
salvo que se indique otra cosa, la siguiente documentacion:

El Asegurado:

- Solicitud de pago de la cobertura de Invalidez Total y Permanente, debidamente requisitada, la cual sera proporcionada
por nosotros.

- Copia certificada de su Acta de Nacimiento.

- Identificacion personal vigente a la fecha de presentacion donde aparezca su fotografia, domicilio y firma, pudiendo ser:
Credencial para votar, emitida por el Instituto Federal Electoral; Pasaporte, expedido por la Secretaria de Relaciones
Exteriores; Cartilla del Servicio Militar, emitida por la Secretaria de la Defensa Nacional; Cedula Profesional,
proporcionada por la Secretaria de Educacion Publica, o Licencia para conducir, proporcionada por la autoridad
competente.

- Cuestionario Médico sobre las causas de la Incapacidad Total y Permanente.

- Estudios deGabinete (Resonancia Magnética, Tomografia, Ultrasonido, etc.).

- Estudios de Laboratorio.

- Dictamen de Invalidez proporcionado por el LM.S.S., I.S.S.S.T.E, Médico Particular.

- Copia Certificada de las Actuaciones del Ministerio Publico, en caso de que la Invalidez Total y Permanente haya
sido a consecuencia de un accidente.

Para la pdlizas de Vida Individual, ademds de los documentos arriba sefalados sera necesario el anexar a su reclamacion:

- Pdliza de Seguro Individual.
- Ultimo recibo oficial de pago de la prima expedido por Nosotros.

Para las pdlizas de Vida Grupo y Colectivo, ademas de los documentos arriba sehalados, sera necesario anexar a su
reclamacion:

- Original del Certificado Individual y Consentimiento Individual.

- Ultimo recibo de ndmina.

- Aviso de Alta ante el I.M.S.S. (hoja rosa) y Contrato Individual de Trabajo, sélo para el caso de que el Asegurado ingrese
al Grupo o Colectividad Asegurada después de la ultima renovacion.

Para las pdlizas de Vida Colectivo Deudores, ademas de los documentos sefnalados al principio, sera necesario anexar
a su reclamacion:

- Copia simple del Contrato del Crédito.

- Certificacion de Saldos Insolutos y/o Estado de Cuenta original de inicio del Estado de Invalidez Total y Permanente,
expedido(s) por el otorgante del crédito.

- Carta de reclamacion del Beneficiario Preferente.

En caso de actuar mediante apoderado legal, ademas de los documentos que corresponda presentar, serd necesario que
éste proporcione y anexe a la reclamacion:

- Su(s) nombre(s) y apellidos
- Nacionalidad
- Identificacion personal vigente a la fecha de presentacion donde aparezca su fotografia, domicilio y firma, pudiendo ser:
Credencial para votar, emitida por el Instiruto Federal Electoral; Pasaporte, expedido por la Secretaria de Relaciones
Exteriores; Cartilla del Servicio Militar, emitida por la Secretaria de la Defensa Nacional; Cédula Profesional,
proporcionada por la Secretaria de Educacion Publica; o Licencia para Conducir, proporcionada por la autoridad competente.
- Comprobante de domicilio.
- Documento con que acredite su personalidad.

~




A= INBURSA
“‘ Seguros SOLICITUD DE PAGO DE LA COBERTURA DE INVALIDEZ

Seguros Inbursa, S.A. Grupo Financiero Inbursa TOTAL Y PERMANENTE

Ndmero de Pdliza(s): Tipo de Seguro: Certificado Nimero:

Individual I:l Grupo I:l Colectivo I:l

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Sexo: Masculino I:l Edad: Estado Civil: [] Soltero [] Divorciado [] Separado
Femenino [ | [ casado ] Vviudo 1 unisn Libre
RFC.: CURP:
ia AI,;escha de Nacimiento Ao Lugar de Nacimiento:
I
Nacionalidad: Ocupacién / Profesion:

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cddiqo Postal: Deleaacién / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Nombre de la Empresa o Patrén donde presta sus servicios: Antiquedad en la Empresa:

Actividad o Giro de la Empresa:

Régimen de Seguridad Social: No. de Afiliacion I.M.S.S., I.S.S.S.T.E., u Otro:

_ mss [ Jissste [ | oo [ ] Especiique

¢Actualmente se encuentra pensionado por alguna Invalidez? 3 _
. Dia Mes Aro
Si No
L]~ [ A I I I I

Indicar causas de la invalidez:

¢ Cuenta con otros Seguros de Vida? | Con que otra(s) Comparia(s): No. de Pdliza(s):

O s ] )

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

L Nacionalidad: Identificacion: No. de Identificacion: J

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
[ cale: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia / Fraccionamiento: Cadiqo Postal: Delegacion / Municipio:
Cindad / Poblacién: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:
Institucion de Salud a la que pertenece:




Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cddigo Postal: Delegacion / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Institucién de Salud a la que pertenece:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
| Colonia/ Fraccionamiento: Cddigo Postal: Delegacién / Municipio:

Ciudad / Poblacién: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Institucién de Salud a la que pertenece:

|

Nombre de la Institucion:

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cadigo Postal: Deleaacion / Municipio:
Ciudad / Poblacién: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Nombre de la Institucion:

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cddiao Postal: Delegacién / Municipio:
Ciudad / Poblacién: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Fecha de inicio de los primeros sintomas de la enfermedad, en caso de accidente, la fecha del mismo:

Dia Mes Afio
I
Describa brevemente el inicio y desarrollo de los sintomas:
¢ Cuando visito por primera vez a un Médico a causa de la Enfermedad o Accidente que produjo la Invalidez? Dia | Mes Ao
| 1 N
lombre del Doctor(a): pellido Paterno pellido Materno lombre(s,
Nombre del D Apellido P Apellido M. Nombre(s)
Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cédigo Postal: Deleaacién / Municipio:
Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:
Institucién de Salud a la aue pertenece:
¢ Cuando fue diagndsticada la enfermedad causante de su Invalidez? [l,fa | A,l,es | ATO
I I
¢ Cuando fue dictaminado el estado de Invalidez Total y Permanente? ) B
Dlla | A/lfes | | Ao | )
N\




Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cddigo Postal: Deleaacioén / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Institucién de Salud a la aue pertenece:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cédiqo Postal: Deleaacién / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pars: Teléfono No.:

Institucién de Salud a la que pertenece:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Calle: Edificio: No. exterior / No. interior
Colonia/ Fraccionamiento: Cadigo Postal: Delegacion / Municipio:

Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Paris: Teléfono No.:

Institucién de Salud a la que pertenece:

¢ Sufre de otros estados patoldgicos que no tengan relacion con la causa de su Invalidez? Si D No |:|
¢Cudles? ¢ Desde cuando?
- J
_a de de
Ciudad/ Poblacién
Nombre Completo y Firma



CUESTIONARIO MEDICO SOBRE LAS CAUSAS DE LA
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DEL ASEGURADO

Ve

Este Cuestionario debera ser llenado de puio y con letra de molde del Médico que dictamine la Incapacidad Total y
Permanente del Asegurado

.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Ocupacion: Edad: Sexo: Masculino [__|
Femenino [
Lugar de atencion: Ciudad / Poblacién Fecha de Atencion
S A A NN NG (A

¢ Desde cuando conoce al Asegurado?

Nombre de la Enfermedad No. de veces Fecha Duracion Secuelas
¢ El Asegurado presenta un estado de Invalidez Total y Permanente? Si |:| No D
¢ Extendio Usted el Dictamen de Invalidez Total y Permanente? Si |:| No I:]
Motivo:
Di: M Afi
¢ Cuando fue consultado por primera vez acerca de la causa que motivo el estado de Invalidez? [’a | |es | | ,|70 |

¢ El estado de invalidez fue ocasionado por lesiones que se haya causado el Asegurado, o como consecuencia del uso o estando bajo los efectos del alcohol, algun
estupefaciente o sustancia psicotropica? Si |:] No

Especifique_

En caso de enfermedad, ¢ Fecha de inicio de los primeros sintomas? L|7 'a | Mes | Afio

Describa cuadro clinico inicial:

Indicar cual ha sido su evolucion y tratamiento

Favor de indicar que estudios fueron practicados (laboratorio, gabinete e imagen) y escriba sus resultados: _

Favor de mencionar otros estados patoldgicos relacionados con el padecimiento causante de la Invalidez.

Favor de indicar cual es el estado de salud actual del Asegurado




Vs

Favor de indicar cual es el prondstico para desempenar trabajo remunerado

-

Favor de indicar si la invalidez que presenta el Asegurado es Total y/o Parcial:

Apellido Paterno

Apellido Materno Nombre(s)
| calle: Edificio: No. exterior / No. interior
| Colonia/ Fraccionamiento: Cddigo Postal: Delegacion / Municipio:
| Ciudad / Poblacion: Entidad Federativa (Estado): Pais: Teléfono No.:

Institucién de Salud a la que pertenece:

No. de Cedula Profesional

No. del Certificado de Especialidad:

Especialidad:

cuestion.

Ciudad/ Poblacion

En este acto autorizo a Seguros Inbursa, S.A., Grupo Financiero Inbursa, para que en caso de que asf lo decida, solicite, requiera y obtenga del (los) Médico(s),
Hospital(es), Sanatorio(s), Clinica(s), Laboratorio(s), Gabinete(s) y/o establecimiento(s) en los que haya sido atendido el Asegurado, toda la informacion sobre
diagndstico, prondstico, evolucion y tratamientos, asi como el (los) expediente(s) y/o resumen(es) clinico(s) y/o notas y/o reportes y/o cualquier otro documento sobre
su(s) enfermedad(es) y/o accidente(s) y/o tratamiento(s) proporcionado(s) al Asegurado.

Hago constar que la informacion que estoy proporcionando en este documento esta apegada a la verdad, de acuerdo a los elementos que conozco sobre el caso en

de

Nombre Completo y Firma
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