Solicitud para reclamacion de gastos médicos mayores ZURICH

Recomendaciones:

Apreciable asegurado

Esperando darle una respuesta en el menor tiempo posible, favor de leer las siguientes recomendaciones generales.

Recomendaciones generales

il
Presentar un informe médico por cada médico tratante.

2
Requisitar esta solicitud con claridad y precisién evitando omitir datos.

3
Si el hospital o el médico expide un recibo por el total de su cuenta, solicitar desglose por cada concepto.

4.
No son reembolsables donativos a instituciones de beneficencia.

5
En caso de ser reclamacién complementaria, proporcionar niimero de reclamacién anterior.

6.

Conserve copia de todos y cada uno de los comprobantes cuyo reembolso se pretenda, ya que podrén ser deducibles de impuestos
sobre la renta en los términos del articulo 140, fraccién Il de la propia Ley, descontando de estos gastos el importe

reembolsado por la Compaiiia, para lo cual también sera necesario conservar el comprobante de pago correspondiente.

Documentacién que debe presentar el asegurado

a)
Llenar esta solicitud, debidamente contestada y firmada, tanto por el asegurado como por el médico tratante.

b)
Resultados de los estudios practicados (laboratorio, radiografias, ultrasonido, tomografias, resonancia magnética, estudio
histopatoldgico, etc.)

(9]
Original de los comprobantes de los gastos erogados (facturas, recibos de honorarios, facturas de farmacias que indiquen los
medicamentos y acompanados de la receta, etc.).

d)
Anexar documento de trabajo para identificacion del cliente, asi como copia de la credencial de elector y comprobante de

domicilio del titular (en caso de reembolso inicial).

Estos deben incluir invariablemente los requisitos fiscales que para tal efecto exige la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico
como son: cédula de identificacion fiscal, nimero de factura o recibo, etc.

Verifique que la informacién requerida esté completa, en caso contrario le sera solicitada posteriormente.



INSTRUCCIONES:

1. Este cuetionario debera ser llenado y firmado por el asegurador 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 institucién no queda obligada a admitir la validez de la reclamacién
ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme a la péliza.

AV | SO d e a CC | d e n te 0 e n fe r m e d a d 4 Este documento no sera vélido con tachaduras enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores

Motivo de la reclamacién: O Reembolso O Pago directo O Prog| i6n de cirugi Tipo de reclamacion: Accidente Enfermedad Embarazo

Datos del asegurado

Nombre o razén social del contratante Namero de péliza

Apellido paterno, materno y nombre del asegurado titular RFC o CURP

Apellido paterno, materno y nombre del asegurado afectado RFC o CURP

Ndmero certificado del afectado Fecha de alta Nacionalidad

Fecha de nacimiento Sexo Parentesco con el titular Correo electrénico (opcional) Teléfono ( clave lada )

Low I e Il | | | 1 B 5

Domicilio
Calle Nanero exterior lﬂamem interior I
Colonia l i Cédigo Postal I ’__E_slado l Delegacion I

Ocupacién Lugar donde trabaja / Emp Giro de la empresa

Gastos anteriores

|

¢Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento o accidente en esta u otra compafiia? st (] No [] - Si su respuesta fué afirmativa, complete a continuacién:
Nimero de siniestro Compaiifa Fecha de alta
Compaiia
¢Actualmente tiene otro seguro? ; Cual? I
Tipo de reclamacién: [ ]Inicial [ |Complementaria Indique tipo de alteraclones y/o sintomas que presenté
Fecha en que ocurrié el accidente o aparicién
de los primeros sintomas de la enfermedad Dia Mes. Afio
Fecha en que visit6 por primera vez al médico l
por esta enfermedad Dia Mes Afio

Indique el motivo de su reclamacién

Si es accidente, detalle ;cémo fue?

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

En caso de accidente automovilistico

¢Cuenta con seguro de automévil?  Si []  No [ ] |

Nombre de la compaiia Namero de péliza Cobertura (¢ del tercero

P

Hospitalizacion

|T

¢Estuvo hospitalizado?  Dias de estancia Nombre del hospital en que fue atendido

si[] No[] I—l I ‘

¢Qué estudios le realizaron para el diangéstico | ‘
ylo tratamiento?
Nombre del médico tratante Especialidad

ireccion eléfono y/o E-mail

Médicos que ha consultado en los tltimos dos afios
Fecha usa

Ca Nombre del médico / especialidad Teléfono y/o E-mail
Y | || |
oy || | |
. | | | |

DOCUMENTOS A PRESENTAR:
1. Copia de la actuacion del Ministerio Pablico o atencion recibida de la institucién en caso de accidente.
2. Interpretacion de estudios radiolégicos o de gabinete.

3. Copia de identificacién oficial del asegurado afectado (IFE, Pasaporte y en caso de menores de 5 afios Acta de Nacimiento) 4

4. Recibos de gastos que cuenten con los requisitos fiscales (quedardn sin validez copias, recibos provisionales, estados de cuenta, etc)

5. Por cada médico tratante se deberdn llenar los inf médicos i y su participacién en el evento.

Notas: Se le informa que la inexacta o falsa declaracién proporci en el sigui ionario releva de toda responsabilidad a la institucion.

Autorizo a los médicos que me hayan asistido i a los hospital dlinicas, sanatorios, laboratorios y/o establecimientos de salud a los que haya acudido para tratamiento y/o diagnéstico de cualquier enfermedad, accidente o lesion yfo a las

autoridades judiciales inis que hayan tenido conodimiento de mi caso para que proporcionen a Zurich Vida Compafiia de Seguros, S.A., aiin cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la informacién referente a mis antecedentes
! l6gicos, historia dlinica, indicaci médicas, resultados de estudios de lab ioy gabinete y cualquier informacién contenida en mi expediente dlinico, misma que podré ser requerida en cualquier momento que Zurich Vida Compafiia de

Seguros, S.A., lo considere oportuno, inclusive después de mi falledmiento. Con la presente autorizacién revelo de cualquier responsabilidad derivada del secreto médico a las pr les de proporcionar inft i querida, asi mismo

autorizo a las compafifas de seguros a las que previ: he solicitado la celebracién de cualqui o solicitud de seguros para que proporcionen a Zurich Vida Compafifa de Seguros, S.A, la informacién de su conocimientoy que a su vez Zurich

Vida Compaiiia de Seguros, S.A., proporcione a cualquier otra empresa del sector dor la informacion requerida y que se derive de este documento y de otros que sean de su conodimiento.

Nombre y firma del titular Nombre y firma del afectado

Dia Mes Afio
Fecha Lugar

Este documento estd registrado ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36A y 36B de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, por oficio 06-367-1-1.1/19376 de fecha 26 de junio de 1995.

Zurich Vida Compania de Seguros, S.A. ¢ Blvd. Manuel Avila Camacho No. 126. Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, México, D.F. Atencién a Clientes: 5284-1000 Lada sin costo: 01800 011 5900.



Informe médico FMI

Programacion de cirugia Tratamiento médico Reembolso

Instrucciones:

1.- Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde.

2.- Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.

3.- Este documento no serd vélido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Ficha de identificacion

Nombre del paciente Sexo
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s) Edad E M
Causa de atencién Referido por otro médico o unidad

Prevencion Embarazo Enfermedad Accidente Si No ¢Cudl?

Historia clinica (especificar tiempo de evolucion)

Antecedentes personales patol6gicos Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes gineco-obstétricos Antecedentes perinatales (si es necesario)

Padecimiento actual

Principales signos y sintomas

Fecha de inicio

Dia Mes Ano
Cadigo Cie-10 Descripcion del diagnéstico
Fecha diagnostico
Dia Mes Ano
Tipo de padecimiento 5
Congénito Adquirido Agudo Crénico

¢Se le ha relacionado con algtin otro padecimiento, enfermedad o accidente?

Si No ¢Cudl?
Resultado de exploracion fisica y de los estudios realizados ( anexar interpretaciones que confirmen diagnéstico)

Zurich Vida Compaiiia de Seguros, S.A.  Blvd. Manuel Avila Camacho No. 126. Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, México, D.F. Atencién a Clientes: 5284-1000 Lada sin costo: 01800 011 5900.



Codigo cpt 4 Descripcién del iento
Fecha de egreso
Dia | Mes | Ao
Hubo complicaciones? Descripcién de complicaciones
@ -0
Qbservaciones
Nombre del hospital Tipo de estancia
Urgencia D
Fecha de egreso Fecha de egreso
Ciudad Hospitalaria D
: ‘ Dla | Mes | Aho Dia | Mes | Afio
Corta estancia / Ambulatoria l:]

Datos generales del médico tratante

Apellido paterno, apellido materno y nombre(s) del médico Teléfono
| 1
Especialidad R.EC. Celular
| |
Cédula profesional Cédula de especialidad o certificacion
|
Namero de proveedor e-mail:

IL |

Presupuesto

NOTA: La informacién asentada en este documento es proporcionada conforme a la evaluacién médica que he brindado al paciente y conforme al conocimiento y estudios meedicos que le he realizado o solicitado
bajo mi responsabilidad y asi mismo por las referencias del propio paciente o de sus familiares.

Lugar y fecha Firma del Médico Tratante

Este documento est4 registrado ante la Comisién Nacional de Seguros y de Fianzas, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36A y 36B de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros, por oficio 06-367-1-1.1/19376 de fecha 26 de junio de 1995.

Zurich Vida Compafia de Seguros, S.A. ¢ Blvd. Manuel Avila Camacho No. 126. Col. Lomas de Chapultepec, C.P. 11000, México, D.F. Atencién a Clientes: 5284-1000 Lada sin costo: 01800 011 5900.



