ABA | Sezmenes

de Chubb Seguros México, S.A.

Formato de Reclamacion de Siniestro Fechade Reclamo

DD MM AAAA

Favorde llenar este formato con letra de molde [0 Asegurado [ Beneficiario

Datos del Asegurado

Nombre del Asegurado Titular Numero de Poliza

Nombre del Asegurado Afectadoy/o Beneficiario Ocupacion

Direccion (Calle y Numero) Colonia

Ciudad Delegacion o Municipio C.P.
Teléfono Particular Teléfono Celular E-mail

Cobertura Reclamada

L1 Fallecimiento [ Muerte Accidental

Detalles del Siniestro

Fecha: Dia Mes Afo

Describa brevemente cémo ocurrio el siniestro:

Nombre y Firma del Asegurado y/o Beneficiario

Cotejo de Documentos

Persona que cotejé los documentos O Ejecutivo O Agente O tpPa

En este acto manifiesto que los documentos proporcionados en copia simple que tuve a la vista fueron cotejados contra sus originales, coincidiendo en
todas sus partes, ademas cumplen satisfactoriamente con los requisitos de identficacion del Cliente.

Nombre completo y firma

Declaro que la informacién aqui mencionada es completa y exacta. Asumo total responsabilidad de la veracidad de la misma y me comprometo con la Compafiia a dar toda la
informacion requerida para la atencién y andlisis de este reclamo. En términos del articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de Seguro acepto que la Compafiia tendré derecho de
exigir toda clase de informacion sobre los hechos relacionados con el siniestroy por los cuaes puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las consecuencias de la
misma, incluso informacién adicional a la que en principio sea solicitada y entregada. En casode ser procedente el presente reclamo, es mi deseo que el importe correspondiente
sea depositado en la cuenta bancaria antes sefialada; por lo que habiendo cumplido Chubb Seguros México, S.A. con la obligacién perteneciente al presente reclamo, extiendo el
finiquito amplio y absoluto que en derecho exista, sin reserva de accién o derecho alguno.

Chubb Seguros México, S.A., con domicilioen Av. Paseo de la Reforma No. 250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 15, Colonia Juérez, Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06600,
en la Ciudad de México, es responsable del tratamiento de sus datos personales, los que seran utilizados para las siguientes finalidades: analizar la emision de pdlizas de Segurosy
pago de siniestros, integracion de expediente, contacto, auditoria externas para emision de dictamenes de nuestracompafiia, asi como para el ofrecimiento promociény ventade
diversos productos financieros. Para mayor informacién acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Integral en la
siguiente direccionwww.chubb.com/mx


http://www.chubb.com/mx

Documentacion requeridaparalaatencién de su reclamo

Documentos Indispensables para iniciar reclamacion:

e Formato de reclamacién. (Este debera ser requisitado y firmado segun corresponda por cada Beneficiario (s) con letra de
molde, mismo que debera indicar lanarrativade co6mo, cuando y donde ocurrié el accidente)

e Certificado / Consentimiento en original con designacion de beneficiarios y firmado por el asegurado. (En caso de no
existir designacion de beneficiarios presentar Juicio Sucesoriocon cargo y aceptaciénde albacea)

e Acta dedefuncion del asegurado. (En original o copiacertificada)

e Acta de nacimiento del asegurado, asi como de cada beneficiario (s). (Copiasimple)

e Identificacion oficial vigente con fotografia y firma del asegurado, asi como de cada beneficiario (s). (Copiasimple:
Credencial de Elector, Pasaporte, Cédula Profesional y/o Cartilla de Servicio Militar, debe contener la direccion actual, en
caso contrario deberdenviar copiadel comprobante de domiciliocon antigiiedad no mayor a 3 meses.)

e Acta de matrimonio. (Copia simple, si el beneficiario es el cényuge; en caso de concubinato, constancia de concubinato
expedidaporun Juez delo Familiar).

e Cédula de autorizacion como agente de seguros o de fianzas vigente. (Copiasimple)

e Comprobante de domicilio del asegurado y de cada beneficiario (s). (Agua, luz, predial o teléfono con antigiiedad no mayor
a 3 meses ).

e Formato de transferencia bancaria. (Este debera ser requisitado y firmado por cada Beneficiario (s) con letra de molde,
informacién que deberade coincidir con el estado de cuentabancario).

e Estado de cuenta bancario. (Copiasimple, en el que se observe nombre del titular de la cuenta, institucién financiera, ndmero
de cuentay CLABE interbancariacon antigliedad nomayor a3 meses de cada Beneficiario (s)).

e Formato Conoce atu Cliente. (Este deberéd ser requisitado y firmado por cadabeneficiario (s) conletrade molde).

e Actuaciones del Ministerio Publico completas. (Copiasimple, solo en caso de Muerte Accidental)

LA INFORMACION ENVIADA NO ES LIMITATIVA, SIENDO POSIBLE QUE EL DEPARTAMENTO DE
ANALISIS DE ESTA COMPANIA LE SOLICITE DOCUMENTACION ADICIONAL.

Una vez que se cuente con lainformacidn antes detallada, es necesario que nos lahagallegar a:

Direccion electronica:
Documentacion.siniestrosAH@chubb.com

Algunos documentos son obligatorios en fisico y original por favor enviar a:

Direccion fisica:

Av. Paseo de los Leones 2341,

Col. Cumbres 2do. Sector, C.P. 64610 entre de lacimay de la Montafia,
Monterrey, Nuevo Ledn.

La informacion requerida es indispensable para iniciar el trdmite de reclamacién no se darainicio ala misma hasta no contar con la
documentacién soporte completa.

FAVOR DE COMUNICARSE AL 800 087 45 98 PARA INFORMARLE ACERCA DE LA RESOLUCION DE SU TRAMITE
AL TERMINO DE 10 DIAS HABILES.

NOTA: No se aceptaran tramites que no retinan todala documentacion antes sefialada.

Chubb Seguros México, S.A., con domicilioen Av. Paseo de la Reforma No. 250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 15, Colonia Juérez, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06600,
en la Ciudad de México, esresponsable del tratamiento de sus datos personales, los que seran utilizados para las siguientes finalidades: analizar la emision de pdlizas de Seguros y
pago de siniestros, integracion de expediente, contacto, auditoria externas para emision de dictamenes de nuestracompafiia, asi como para el ofrecimiento promociény ventade
diversos productos financieros. Para mayor informacion acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Integral en la
siguiente direccionwww.chubb.com/mx


http://www.chubb.com/mx
mailto:Documentacion.siniestrosAH@chubb.com
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de Chubb Seguros México, S.A.

Formato Unico de Datos
Indispensables para Transferencias

Bancarias
Nom bre Completo del Beneficiarig
R.F.C. No. Clave (Agentes y Brockers)
Domicilio Completo del Beneficiario
Direccidn (Calley Numero) Colonia
Delegacién Ciudad Estado
C.P. Teléfono E-mail
| — | | — |
L L
Banco del Beneficiario
Moneda Nombre y Nimero de Banco
Pesos
Tipo y Nimero de cuenta NUmero CLABE

Nombrey Firmadel Responsablede Proporcionar lalnformacion

Nombre Firma

Chubb Seguros México, S.A., con domicilioen Av. Paseo de la Reforma No. 250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 15, Colonia Juérez, Delegacién Cuauhtémoc, C.P. 06600,
en la Ciudad de México, es responsable del tratamiento de sus datos personales, los que seran utilizados para las siguientes finalidades: analizar la emision de pdlizas de Segurosy
pago de siniestros, integracion de expediente, contacto, auditoria externas para emision de dictamenes de nuestracompafiia, asi como para el ofrecimiento promociény ventade
diversos productos financieros. Para mayor informacién acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Integral en la
siguiente direccionwww.chubb.com/mx


http://www.chubb.com/mx

