Gastos Médicos Mayores
Solicitud de Reembolso

Instrucciones:

1. Es necesario llenar el presente formato utilizando letra de molde, legible y tinta negra. Este documento es invalido si
presenta tachaduras y/o enmendaduras.

2. Debe ser firmado por el Asegurado afectado y/o titular de la Pdliza, o por su representante legal en caso de ser menor
de edad.

3. Esta solicitud sera analizada por AXA y de acuerdo a la Pdliza y Condiciones Generales contratadas, se enviara la
resolucion correspondiente.

4. En caso de haber iniciado el tratamiento con otra aseguradora, es necesario adjuntar carta remanente.

Informacion general

Nombre completo del Contratante de la Pdliza: No. de Poliza: | No. de certificado (en caso de contar con este numero):

Datos del Asegurado afectado

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):

Edad: Sexo: Fecha de nacimiento: Dia Mes Afo
[ ]Masculino|[ ] Femenino T
RFC: CURP:

I I Y I N N N N B N O
Pais de nacimiento: Nacionalidad: Ocupacion / Profesion / Giro del negocio:
Domicilio: No. exterior: No. interior: Colonia:

Calle:
Cadigo postal: Alcaldia o municipio: Poblacion o ciudad: Estado:

Lo ]
Numero de Firma Electronica Avanzada:

Correo electrénico: Teléfono (con clave de ciudad): Tel. celular (con clave de ciudad):

Exclusivo para personas fisicas

1. Mencione si usted, su cényuge o pariente colateral hasta segundo grado desempefian funciones
publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobierno,

lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas SiL] Nol]
estatales, funcionarios o miembro de partidos politicos.
En caso afirmativo, describa el puesto: Parentesco o vinculo:
2. i Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con alguna sociedad o asociacion? SiC] Nol ]
i o}

Especifique:

, . En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el cual actua:
3. ¢ Actiia en nombre y cuenta propia? Si[ | No| | 9 P

Acto juridico a través del cual obtuvo el mandato o representacion: Parentesco o vinculo:

4. ; Es accionista o socio de alguna sociedad o asociacion? Sil ] Nol]

Nombre y porcentaje de participacion:
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Gastos Médicos Mayores
Solicitud de Reembolso

Tipo de solicitud

I Reembolso de gastos médicos __| Carta de valoracion __| Pago indemnizatorio
Facturas o recibos presentados para reembolso

| Hospital .| Honorarios médicos | Otro(s)

| Medicamentos || Patologia (biopsia) Especifique:

Aviso de accidente

En caso de accidente, describa el lugar, cuando y como ocurrio el evento y si se reportd con alguna autoridad, detallando
qué provoco la lesion:

En caso de accidente automovilistico, mencionar las Compafias aseguradoras involucradas:
Aseguradora de tu auto: Aseguradora(s) del(los) tercero(s) involucrado(s):

Facturas / Recibos adjuntos

, _ NGmero de Especifique el tipo de tratamiento que ar_n’para _Importe total
Numero de recibo factura el comprobante (cor_13ulta, hospitalizacion, ) Tipo de moneda
terapia, etc.) I Délar L IM.N. || Otros

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Total (a)
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Gastos Médicos Mayores
Solicitud de Reembolso

Desglose de medicamentos reclamados

[ JAsegurado

solicitud a favor de

Numero de | Numero de Esp.ecifiq’ug ko emiEmmeeE Nombre del .
recibo factura o} dlagnostlgo para el que medicamento Nombre de farmacia Importe total
se indicé
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Total (b)
Total general (a+b)

Beneficiario del pago

[ ]0Otro, justificacion:
Al marcar esta casilla instruyo a AXA Seguros S.A. de C.V., para efectuar el pago correspondiente derivado de la presente

derivado del mismo, acreditando que realizo el pago (factura, recibos de honorarios, etc.).

[ ] Contratante

la persona cuyos datos incluyo en el presente apartado, renunciando a toda accién o derecho a mi favor

En caso de haber seleccionado otro, completar los siguientes campos:

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):
Edad: Sexo: Fecha de Dia Mes Afo Pais de nacimiento:
[_]Masculino [ ] Femenino nacimiento: vl

Nacionalidad: Ocupacion / Profesion / Giro del negocio:
RFC: CURP:

I I I I IR AN A I I I A O A
Domicilio: No. exterior: No. interior: Colonia:
Calle:
Cadigo postal: Alcaldia o municipio: Poblacion o ciudad: Estado:
Lo |
Numero de Firma Electrénica Avanzada:
Correo electrénico: Teléfono (con clave de ciudad): Tel. celular (con clave de ciudad):

R N N B R N O O N

__] Transferencia electrénica __| Orden de pago

En caso de transferencia, indicar:

Banco:

Numero de cuenta:

CLABE interbancaria:

AXA Seguros, S.A. de C.V. Félix Cuevas 366, Piso 6, Col. Tlacoquemécatl, Del. Benito Juarez, 03200, CDMX, México * Tels. 5169 1000 « 01 800 900 1292 « axa.mx
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Gastos Médicos Mayores
Solicitud de Reembolso

Firma del Beneficiario de pago Lugar y fecha de reclamacion

Nota: no se realizan pagos ni depdsitos a tarjeta de crédito. Para transferencia electronica es indispensable el llenado de
estos 3 datos, mismos que seran validos Unicamente para esta reclamacion. En caso de omision, no sera posible continuar
con el andlisis integral de su solicitud.

Datos personales

AXA Seguros, S.A. de C.V. (AXA), con domicilio en Avenida Félix Cuevas niumero 366, piso 6, Colonia Tlacoquemécatl,
Delegacion Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para el
cumplimiento del Contrato de Seguro y demas finalidades previstas en el aviso de privacidad integral que puede consultar
en axa.mx en la seccién Aviso de Privacidad.

|| Autorizo el tratamiento y transferencia de mis datos personales patrimoniales y financieros, para efectos del cumplimiento
del Contrato de Seguro y demas finalidades contempladas en el Aviso de Privacidad.

Transferencia de datos a terceros
Para ser llenado por el Asegurado afectado, o en su defecto los padres o tutores en caso de ser menor de edad

Autorizo que AXA trate mis datos personales sensibles y los transfiera a médicos especialistas en México y/o en el ex-
tranjero, asi como a prestadores de servicios médicos con los que tenga convenio, para efectos del cumplimiento de las
obligaciones derivadas del Contrato de Seguro.

|| Si acepto

Firma del Asegurado:

Autorizo que AXA, al inscribirme en alguno de los programas que incluye la Péliza de gastos médicos

mayores, transfiera mis datos personales sensibles a médicos especialistas en México y/o en el extranjero, asi como a
prestadores de servicios médicos, con la finalidad de ofrecerme los servicios de asistencia que me permitan dar seguimiento
especifico a mi padecimiento, asi como solicitar una segunda opinién médica y en su caso se me ofrezcan alternativas para
el tratamiento de mi enfermedad.

[ 1Si acepto
Firma del Asegurado:
Autorizo que AXA transfiera mis datos personales relativos a la siniestralidad de mi Péliza a mi agente o al broker.

(] No acepto

|| Si acepto

LIN t
Firma del Asegurado: 0 acepto

Firma del Asegurado afectado o representante legal Firma del Asegurado titular y/o Contratante Lugar y fecha

Nota: siempre que se utilice el sistema de pago por reembolso, el Asegurado ratifica que contraté a su eleccién por nombre
y cuenta de AXA Seguros, a los proveedores de los servicios médicos (personas morales) tales como hospitales, farmacias,
laboratorios, proveedores de equipo médico incluyendo aparatos y protesis. Los gastos que el Asegurado haya realizado
por nombre y cuenta de AXA Seguros a favor de dichos proveedores le seran restituidos sujetos a los tabuladores y limites
de cobertura de su Pdliza. A excepciodn de los recibos de honorarios médicos, enfermeria y farmacias, los cuales deben ser
facturados a nombre del Contratante o Asegurado de la Pdliza.

Documentacién para anexar en esta solicitud:

+ Informe médico (no mayor a 6 meses), por cada siniestro o padecimiento ocurrido.

» Copia de recetas médicas (no mayores a 3 meses), sefialando nombre del Asegurado afectado, fecha de elaboracion.

 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 Juarez, 03200, CDMX, México.

» Los comprobantes de honorarios médicos, farmacias y enfermeria asi como cualquier otro que genere ISR a retener: facturar
a nombre del Asegurado.
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