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2. 2Y reinventando /|os seguros

Datos del medico
Nombre del médico Especlalidad Cédula profesional Cédula de especialidad

Médico o

Ayudante 1

Ayudante 2

Otro(s) médico(s)

En caso de interconsultantes se deberd entregar un informe médico por cada uno, indicando motivo, dias de visita, etc.

Nota:

Como médico tratante y de conformidad con la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de los Particulares, he obtenido del paciente su autorizacién para
transferir sus datos médicos a AXA Seguros S.A. de C.V., todos los informes que se refieran a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos
anteriores. Bajo protesta de decir verdad manifiesto que la informacién proporcionada en este formato fue tomada directamente tanto del paciente asegurado,
o de los familiares responsables en el caso de los menores o discapacitados, como del expediente clinico que obra en mi poder y que cualquier declaracién
Inexacta o falsa en este cuestionario relevara de toda responsabilidad a la compaiifa.

Firma del médico tratante Firma del asegurado afectado o titular Lugar y fecha

Transferencia de datos a terceros

JAutoriza que AXA Seguros S.A. de C.V., al inscribirlo en alguno de los programas que incluye su péliza de gastos médicos mayores, con la finalidad de ofrecerle
los servicios de asistencia que le permitan dar seguimiento especifico a su padecimiento, asf como solicitar una segunda opinién médica y en su caso se
le ofrezcan alternativas para el tratamientos de su enfermedad; esté facultada para transferir sus datos personales y sensibles a médicos especialistas en
México y/o en el extranjero, asi como a prestadores de servicios médicos con los que tenga convenio?

Si acepto C Fecha y firma del asegurado No acepto Fecha y firma del asegurado ______
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AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

M reinventando / los seguros AXA Gastos Medicos/
AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

1. Este cuestionario debera ser llenado y firmado por el Asegurado con letra de molde. 2. Es necesario llenar la forma en su totalidad y dar informacion completa y
detallada. 3. Por el hecho de proporcionar este formulario. La institucion no queda obligada a admitir la validez de la reclamacion ni a renunciar a los derechos que
se reserva conforme a la péliza. 4. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

MOTIVO DE LA RECLAMACION
["] Reembolso "] Programacién de Cirugia - Tratamiento "] Pago Directo ["] Segunda Opinién Médica

TIPO DE RECLAMACION
] Inicial __] Complementaria | Accidente ] Embarazo ? | Enfermedad

INFORMACION DE

POLIZA Y DEL ASEGURA!

Nombre o Razén Social del Contratante No. de Péliza
|
Asegurado Titular (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) RFC.o CURP. |
) ) s L Ll |
Asegurado Afectado (Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) R.F.C.0 C.URP.
— | N T | Il 1 | é
No. Certificado del Afectado Fechade Aita  Dia  Mes Ao Nacionalidad
] T =
Fecha Dia  Mes Ao Sexo [ F | Parentesco con el Titular | Correo electronico Teléfono y Lada Teléfono celular
de Nacimiento | g Om
b 20 [No. Exterior ‘ No. Interior ‘ Colona —— —
= . |
C.P. Estado Delegacion | Ocupacién o Profesion
Nombre del lugar de trabajo ‘Guu‘de la Empresa
¢Ha presentado gastos anteriores por este Si su respuesta fue afirmativa
| pagecimiento o Accidente en esta u otra compafifa? S [] No[] | Indique No. de Siniestro — |
Comparila Fecha de Reclamacion Dia  Mes Afo |
- | I |
¢Actualmente tiene otro seguro? Si |  No [ Compaiiia
Fecha en que ocurrio el Accidente  Dia  Mes Afo ['indique tipo de alteraciones y/o sintomas que presento: -

o aparicion de los primeros
sintomas de la enfermedad | ‘ ‘ [

Fecha en que visitd por primera vez al médico por esta enfermedad Dia  Mes Afo

Indique el diagnéstico motivo de su reclamacion

Si'es Accidente detallese. ¢Como y dénde fue?

Autoridad que tomé conocimiento del Accidente (anexar copias del Ministerio Pablico)

En caso de Accidente Automovilistico __ | Nombre de la Compafia
¢Cuenta con seguro de automévil? si [ No [ |
Cobertura Suma Asegurada No. de Péliza Cia. del Tercero
-
Hospital en que fue atendido ¢Estuvo hospitalizado?  Si [ | No [ | Dias de Estancia ‘

2Qué estudios se le realizaron para el diagnbstico y/o tratamiento? |

MEDICO TRATANTE Y MEDICOS CONSULTADOS

Nombre del Médico Tratante Especilalidad
Direccion ST Teléfono y correo electronico
[ Nombre / Especialidad Causa / Fecha Teléfono y correo electrbnico

Médicos que ha
consultado en los
Gitimos dos afios

DOCUMENTOS A PRESENTAR:

1.Copia de la actuacién del Ministerio Pablico o atencién recibida de la institucién (en caso de Accidente). 2. i6n de estudios 0 de Gabinete.
3.Copia de identificacion oficial del Asegurado afectado (IFE, Pasaporte y en caso de menores de 5 afios Acta de Nacimiento). 4. Recibos de gastos que cuenten
con los requisitos fiscales (quedarén sin validez coplas, recibos provisionales, estados de cuenta, etc.). 5. Por cada médico tratante se deberan lienar los informes
médicos correspondientes y su participacion en el evento.

Notas: Se le informa que la inexacta o falsa declaracion proporcionada en el sigulente cuestionario, invalida de toda responsabilidad a la institucion.
Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios y clinicas a los que haya ingresado para estudio, diagnéstico o tratamiento

de cualquier enfermedad o lesion, para que proporcione toda la informacion que sea solicitada por AXA Seguros, S.A. de C.V., tales como resultados de estudios de
Iaboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser Gtil para la evaluacion correcta de mi reclamacién. En relacién a
lo anterior relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas de i la asi mismo, autorizo a las compaiiias
de seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que la de su

Este formato puede ser utilizado en original o copia.

NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR NOMBRE Y FIRMA DEL AFECTADO LUGAR Y FECHA
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SOLICITUD DE REEMBOLSO

3/4
M Gastos Médicos Mayores
reinventando /los seguros Solicitud de rembolso

Datos del beneficiario de pago (para gastos medicos proporcionar datos del asegurado o contratante)

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Edad Sexo j Masculino Fecha de Dia  Mes Afo Pafs de nacimiento

[] Femenino nacimiento | | | | | | |
Nacionalidad Ocupacién/Profesién/Giro del negocio Numero de Firma Electrénica Avanzada
RFC ’ CURP
AR U NN N O | 00 N /S [ Y 0 | 16 A P O | 10 | OO 51 LS| O | [T || | US| D |

Domicilio No. Exterior No. Interior

Calle

Colonia Cédigo postal Delegacién o municipio Poblacién o ciudad Estado

(o e

Correo electrénico del asegurado afectado o titular Teléfono (con clave de ciudad) Tel. celular (con clave de ciudad)

L0V 0 (| ] R o L5 T e L ]

Exclusivo para personas fisicas.

1. Mencione si usted, su cényuge o pariente colateral hasta segundo grado desempefian funciones publicas destacadas en un pafs = e
extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de i Ifder politico, i io guber Jjudicial o militar Si_| Nol
de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales, funcionarios 0 miembro de partidos politicos.

En caso afirmativo, describa el puesto Parentesco o vinculo

2. ¢Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con alguna sociedad o asociacién? si[] No [

Especifique:

3. ¢Actda en nombre y cuenta propia? | En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el cual actia

sil No \

Acto jurdico a través del cual obtuvo el mandato o repres}antacién | Parentesco o vinculo con usted
|

4. (Es accionista o socio de alguna sociedad o asociacién? | Nombre y porcentaje de participacion | Firma

st No [

Forma de pago

F Transferencia electrénica t" Orden de pago

Banco

Cuenta bancaria l S (SO, NI I (A (S N A | (50| ) [ 2|

Clbeinterbancaria | | | | | 4 4 4 4 4 41 4 4 4 g

Nota: No se realizan pagos ni depésitos a tarjeta de Crédito.

El beneficiario del pago declara bajo protesta de decir verdad, que la cuenta bancaria aqul proporcionada se encuentra a su nombre, por lo que en caso de
proporcionar datos erréneos o cuenta a favor de un tercero, el ir libera de toda respor i AXA Seguros, S.A. de C.V,, por los pagos/depésitos
que a favor de dicha cuenta ésta efectue.

Datos personales

Declaro conocer y estar de acuerdo con el Aviso de Privacidad de AXA Seguros, S.A. de C.V. por lo que de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal
de Datos Personales en Posesién de los Particulares autorizo que los datos personales proporcionados en esta solicitud puedan utilizarse para todos los
fines del contrato de seguro. Firma
Asimismo autorizo que en caso de siniestros AXA comparta la informacién de mi siniestro, incluyendo informacién sensible con mi agente de seguros.

“En caso de que usted no acepte, favor de anular ambas casillas y no estampe su firma”.

Si__No Firma _

El tratamiento de los datos personales en AXA Seguros, S.A. de C.V., se realiza de conformidad con el Aviso de Privacidad Integral que se encuentra disponible
en la pagina de internet axa.mx, en la secci6én aviso de privacidad.

En caso de haber proporcionado informacién personal de otros titulares de datos, acepto mi obligacién de informarles de esta entrega, asi como los lugares
en los que se encuentra disponible el Aviso de Privacidad Integral, para su consuilta.
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.3¥ reinventando /los seguros

sferencia de datos a terceros

Para ser llenado por el fe 0 en su defecto los padres o tutores en caso de ser menor de edad

¢Autoriza que AXA Seguros S.A. de C.V., al inscribirlo en alguno de los programas que incluye su péliza de gastos médicos mayores, con la finalidad de ofrecerle
los servicios de asistencia que le permitan dar seguimiento especifico a su padecimiento, asl como solicitar una segunda opinién médica y en su caso se
le ofrezcan alternativas para el tratamientos de su enfermedad; esté facultada para transferir sus datos personales y sensibles a médicos especialistas en
México y/o en el extranjero, asl como a prestadores de servicios médicos con los que tenga convenio?

Sfacepto : Fecha y firma del asegurado No acepto {] Fecha y firma del gurad

Firma del asegurado titular

Luga fech:
y/o contratante s

Firma del asegurado afectado o representante legal

Nota: siempre que se utilice el sistema de pago por rembolso, el asegurado ratifica que contraté a su eleccién por nombre y cuenta de AXA Seguros, a los
proveedores de los servicios médicos (pe! tales como i ios, pi de equipo médico incluyendo aparatos
y prétesis. Los gastos que el asegurado haya realizado por nombre y cuenta de AXA Seguros a favor de dichos proveedores le serdn restituidos sujetos a los
tabuladores y limites de cobertura de su péliza. A excepcién de los recibos de honorarios médicos, enfermerfa y farmacias, los cuales deben ser facturados
a nombre del contratante o asegurado de la péliza.

En caso de accidente, describa el lugar, cudndo y c6mo ocurrié el evento, detallando qué provocé la lesion

En caso de accldente automovilistico
+Cuenta con seguro de automévil? st] No ] Nombre de la compafifa
Cobertura Suma asegurada No. de péliza Cfa. del tercero
Dras de estancia ¢Estuvo hospitalizado? Hospital en que fue atendido
srJ Nol

¢Qué estudios se le realizaron para el diagndstico y/o tratamiento?

Autoridad que tomé conocimiento del accidente (anexar copias del Ministerio Publico)

Documentacién a anexar a esta solicitud:

+ Informe médico, por cada siniestro o padecimiento ocurrido.

+ Copia de recetas médicas sefalando nombre del fecha de nombre del 1to (presentacion, dosis, frecuencia y
tiempo de tratamiento).

+ Estudios de laboratorio e interpretacién con firma del médico.

« Facturas hospitalarias y de personas morales que generen IVA: facturar a nombre de AXA Seguros, S.A. de C.V., ASE931116231, Félix Cuevas 366, Piso
6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Judrez, 03200, México, D.F.

« Los de i y asi como otro que genere ISR a retener: facturar a nombre del asegurado.

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Judrez, 03200, México, D.F. + Tels. 5169 1000 - 01 800 900 1292 -+ axa.mx
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