Indicar:

Nombre de contratante: es la escuela.

Indicar con precision los datos requeridos, tomar en

consideracion las observaciones de la nota.

Nombre del titular y asegurado afectado datos de la alumna

o alumno.

GUIA DE LLENADO PARA EL ALUMNO

FORMULARIO DE RECLAMO EBMERICAN MEXICO
O AVISO DE ACCIDENTE o COMBASIADESEGUROS S DECLY.

i de Par-A Group

Tipo de Cobertura: ( Marca con una X, en la

O Enfermedad O Accidente O Embarazo Opci()n que Corresponda.
INSTRUCCIONES: \\
1.

[iste cuestionario deberd ser completado y firmado por el asegurado con letra de melde en su totalidad.

2. Porel hecho de rmpnrrmmr este formulario la C ompaifa no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién
ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme a la péliza.

3. Este documento no serd vilido con tachaduras, enmenduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Nombre o razén social del contratante: Nimero de Péliza:
Apellido paterno, materno y nombre del asegurado titular: RECoCURFE
AI]('."idU P:{[L‘n](}, materno }( T'l()[]'lbr('. (I(‘.] ﬁﬁlfgl"'?ld(} Flrl.‘c!:l(i(l: R.F.C O C.[}.RT).
Niimero certificado del afectado: Fecha de nacimiento, Da/Mes/Ado: Sexo:

[ Indicar niimero de cuenta ]
Nacionalidad: Parentesco con el titular: | Teléfono de Contacto: Correo electrénico:
Ocupacién o profesidn: Lugar donde trabaja: Giro de la empresa:
Domicilio/calle: Numero exterior: Nimero interior: Colonia:
Cadigo postal: Delegacidén: Estado:
Fecha en que oeurrié el aceidente o aparicién de los primeros sintomas +Qué estudios se le realizaron para el diagnéstico y/o
de la enfermedad. Dia/Mes/Ario: tratamienta?

['i'l[l'i(lll('. |.i'[]U (I(‘ Ill[l.‘r'.l('.i()'['lt.‘ﬁ \"J"(I sintomas l['lll.‘ })T(‘SITI'I 16:

Fecha en que visité por primera vez al médico por esta enfermedad. Si es accidente ;Cémo y dénde fue?

Dia/Mes/Afio:

Indique el diagndstico motivo de su reclamacién: [on su caso, autoridad que tomd conocimiento del

accidente;

Hospital en el que fue atendido: Nombre completo del (los) médico (s) tratante (s):

Tipo de Hospital: [ Privado [ Pablico Especialidad del (los) doctores:

Perfodo de estancia. (desde y hasta): Meédicos que ha consultado en los dltimos 2 afios:

Nl’l[]l['.ﬂ'} [1(‘. (l'if-lﬁ (1('. ('.S!J{T]l'.i.'l.' ]"(‘('.}'l?l )" CAusac

éAt‘.i.ua]nwui.r: tiene otro sr:gum? r‘_Ha I]T(‘.Sl.‘{ﬂ:ld() gastos anteriores por este padvn‘.imivum o accidente en esta u otra
[ si ] Ne compania? [ si [] Ne

Indique la compania: Indique el nimero de siniestro:

ParvAmerican Médco, Comparia de Sequios, S8 de CV A Paseo de la Reforma 413 suite 1501 Colonia udrez, Delegaciin Cuaubtémo, Gudad de bédon, 06600, | Tel: (57 55) 50472544 | Pagina weby. palig.commexdon




Nota: Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y/o establecimien-
tos de salud a los que haya acudido para tratamiento y/o dignéstico de cualquier enfermedad, accidente o lesién y/o a las autoridades
judiciales y/o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso para que proporcionen a la Compaiia (aun y cuando no
exista una orden judicial o administrativa}, toda la informacién referente a mis antecedentes personales patélégicos, historial clinico,
indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio y gabinete v cualquier informacién contenida en mi expediente clinico
Iisma que pc)(]r:i Ser re(lueri(la. en cual(luier Momento que la C(:mp:u'na lo considere OpoTiuno, inclusive (lespués de mi fallecimiento.
Con la presente autorizacién relevo de cualquier responsabilidad derivada del secreto médico a las personas responsables de propor
cionar la informacién requerida. Asi mismo, autorizo a las compaiifas de seguro a las que previamente he solicitado la celebracién de
cualquier contrato o solictud de seguro para que proporcionen a la Compaiia la informacién que sea de su conocimiento y que a su vez
la Compaiifa proporcine a cualquier otra empresa del sector asegurador la informacién que requirea y que se derive de este documento
o de otros que sean de su conocimiento.

N(Iﬂihﬂ.‘ .Y ﬁTTI]F{ ({('.] contratante: N()l]ll)]’{'. }" 11TITE1 I’.l(:l 1].‘“.‘8’[]'{?[[1{!:

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, estos
formatos de cardcter general, quedaron registradas antefla Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 24 de agosto de 2016, con el nimero CGEN-S0119-(N41-2016"

Indicar en ambos lados:
nombre completo y firma
de la alumna o alumno.

Par-American Méxdon Compafifa de Sequras, SA. de CMAv. Paseo de la Reforma 412 sulte 1501 Colonia Juarez, Delegaddn hite Gudad de iéxdon, 46600, | Tel: (52 55) 50472544 | Pagina web: paligcomimesdco




