AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Debe Requisitar correctamente con letra de molde y tinta.
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Tipo de Reclamacion No. de Pdliza No. de Certificado
No.
[] Accidente [] Enfermedad
Empresa o Contratante Fecha de Alta en la Pdliza Nombre del Asegurado Titular
Nombre del Asegurado Afectado Parentesco Fecha en que Ocurri6 el Accidente/Enfermedad
(D.M,A)

Describa Como y Donde Ocurrid el Accidente (Anexar Actuaciones del Ministerio Pablico)

Naturaleza del Accidente (Lesiones) e Indique Estudios Practicados

Naturaleza de la Enfermedad e Indique Estudios Practicados

Nombre de los Testigos en Caso de Accidente

Nombre del Testigo Ocular Domicilio

Teléfono

Si se ha Incapacitado o ha Requerido Hospitalizacion, Favor de Indicar:

iDesde que dia hasta que dia quedd incapacitado
para el desempefio de su ocupacion?

Desde (D, M,A)

Hasta (D, M,A)

iFue necesaria la hospitalizacion por causa del accidente o enfermedad?
En caso afirmativo de fecha y nombre del hospital.

[] No []sf

En Caso de Reclamacion por Incapacidad, Favor de Indicar:

iQue Sueldo Mensual percibia en la Fecha
que sufrio el Accidente o Enfermedad

Puesto Desempefiado

{Ha Presentado Otra Reclamacién en esta Péliza?

Concepto

No. de Siniestro

Fecha (DM A)

Si Tiene Algin Otro Seguro de Accidente o Enfermedad, Proporcione los Siguientes Datos:

Compafifa Tipo de Seguro

No. de Pdliza

Observaciones

Favor de Indicar los Nombres de los Médicos que lo Atienden o Atendieron

Nombre del Médico Especialidad Domicilio Consultorio

Teléfono Banco y Clabe Interbancaria para Pago

Autorizo a los médicos o personas que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, sanatorios, clinicas a los que haya ingresado para estudio, diagnéstico o tratamiento de cualquier enfermedad o lesion
para que proporcionen toda la informacién que se requiera, tales como resultados de estudios de laboratorio y gabinete, historia clinica completa, indicaciones médicas y todo aquello que pueda ser (til para
la evaluacion correcta de mi reclamacion. En relacién a lo anterior, relevo de cualquier responsabilidad y del secreto médico a las personas responsables de proporcionar la informacion, asi mismo autorizo a
las Companifas de Seguros a las que previamente he solicitado pdlizas para que proporcionen la informacién de su conocimiento para la correcta evaluacion de mi reclamacion.

Nombre del Asegurado Domicilio

Firma

Teléfono Lugar y Fecha

Royal & SunAlliance Seguros México, S.A. de C.V, Bivd. Adolfo Lépez Mateos 2448, Altavista, Deleg. Alvaro Obregdn, 01060 México, DF, Tels.: 5723 7999, 01 800 723 7900 www.rsaseguros.com.mx
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Requisitos para el Tramite de una Reclamacién de Accidentes Personales o Gastos Médicos Mayores

Con el objeto de poder servirle con oportunidad y eficiencia le solicitamos nos proporcione la documentacion detallada a continuacién
correctamente requisitada:

En Caso de Reembolso de Gastos Médicos Mayores o Pérdidas Organicas o Indemnizacion Diaria por Hospitalizacion, requisitar:

2.

*Relacién de documentos para el tramite de su Reclamacion de Accidentes y Enfermedades.
*Aviso de Accidente o Enfermedad.

*Informe Médico, este deberd ser requisitado por el médico que atendid al asegurado. En caso de haber sido atendido por varios
médicos, requisitar uno por médico.

Estudios médicos practicados vy resultados, como son: estudios histopatoldgicos, radiografias, tomografias, andlisis, etc.

Recibos y Facturas originales con los requerimientos de la S.H.C.P. Solitar al Hospital o Médico la(s) Factura(s) a nombre de Royal
& SunAlliance Seguros (México) S.A.de C.V,,R.EC.:R&S 811221 KRé, Blvd. Adolfo Lopez Mateos 2448, Altavista 01060 México
D.F. y/o a Nombre del Asegurado, con el desglose de los gastos cargados, detallando cada uno de los conceptos considerados
como: medicamentos, cama extra, renta diaria del cuarto, ambulancia, etc.

Las Notas de Farmacia de los medicamentos adquiridos fuera del Hospital deberdn estar debidamente desglosadas y acompafiadas
de las recetas médicas correspondientes.

En Caso de Incapacidad:

2.

*Aviso de Accidente o Incapacidad.
*Informe Médico.
Ultimo Recibo de Sueldo del Asegurado.

Forma del Seguro Social o carta de empleo de Recursos Humanos.

En Caso de Fallecimiento:

. *Declaracion | y 2, La forma No. | deberd ser requisitada por el o los Beneficiarios designados en la(s) Pdliza(s) de Seguros o por

sus Representantes Legales.

La Forma No. 2 deberd ser requisitada por el Médico que extendid el Certificado de Defuncidon o el que atendid al Asegurado
durante su enfermedad.

Acta de Defuncién del Asegurado en original o copia certificada y Acta de Matrimonio en caso de ser casado.

Pdliza de Seguro de Accidentes Personales o Certificado.

Acta de Nacimiento del Asegurado.

Al momento de pago del siniestro cada beneficiario deberd portar una Identificacién con validez oficial (pasaporte, credencial de

elector, cartilla, cédula profesional,etc.). Si los Beneficiarios fueren menores de edad, favor de traer la tutorfa autorizada por un Juez
o el nombramiento de quien ejerza la Patria Potestad.

En Caso de Muerte Violenta:

Como: accidente automovilistico, muerte en via publica, asalto, herida por arma de fuego o blanca, homicidio, suicidio, etc. favor de
entregar completas las actuaciones del Ministerio Pdblico.

*El formato podrd ser solicitado en nuestras oficinas.




