Aseguradora

Interacciones

n

INFORME DEL RECLAMANTE

CONFORME A LA POLIZA.

AVISO DE ACCIDENTES O ENFERMEDAD )
(REEMBOLSO, PROGRAMACION DE SERVICIOS Y/O TRATAMIENTO MEDICO)

ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO SEGUN APLIQUE CON INFORMACION COMPLETA, DETALLADA, FIRMADO POR EL ASEGURADO.
POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA COMPANIA NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ DE LA RECLAMACION NI A RENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA

ESTE FORMULARIO NO ES VALIDO SI PRESENTA TACHADURAS Y/O ENMENDADURAS.

|. DATOS DEL ASEGURADO TITULAR

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRE(S)

No. POLIZA

LETRAS ANO MES  DIA

RF.C.

HOMOCLAVE

SI CUENTA CON ELLA

CURP (SI CUENTA CON ELLLA)

NACIONALIDAD SEXO

| Ov O Os

ESTADO CIVIL

Ole o

PROFESION U OCUPACION (SOLO PERSONA FiSICA)

ACTIVIDADD O GIRO DE NEGOCIO DONDE

TRABAJA

CORREO ELECTRONICO (SI CUENTA CON EL)

DOMICILIO
CALLE No. EXTERIOR No. INTERIOR COLONIA C.P.
DELEGACION O MUNICIPIO CIUDAD O POBLACION ENTIDAD FEDERATIVA PAIS CLAVE TELEFONO

Il. DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (EN CASO DE SER DISTINTO AL ASEGURADO TITULAR)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S) No. DE CERTIFICADO CODIGO CLIENTE (SI CUENTA CON EL)
LETRAS ANO MES DIA HOMOCLAVE | OCUPACIOIN PARENTESCO CON EL TITULAR SEXO ESTADO CIVIL
flova b el i e
DOMICILIO (EN CASO DE SER DISTINTO AL DEL ASEGURADO TITULAR)
CALLE No. EXTERIOR No. INTERIOR COLONIA C.P.
DELEGACION O MUNICIPIO CIUDAD O POBLACION ENTIDAD FEDERATIVA PAIS CLAVE TELEFONO
LUGAR DONDE RECIBIO LA ATENCION
ESTADO DELEGACION O MUNICIPIO
1ll. DATOS DEL CONTRATANTE PERSONA FiSICA (EN CASO DE SER DISTINTO AL DEL ASEGURADO TITULAR)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
LETRAS ANO MES DIA HOMOCLAVE| CURP (SI CUENTA CON ELLA) NACIONALIDAD SEXO ESTADO CIVIL
S1CUENTA CON ELLA
loaa b vvrrr br b rrrrrrrr 0w O jd= 0e O

PROFESION U OCUPACION

ACTIVIDAD O GIRO DEL NEGOCIO DONDE TRABAJA

CORREO ELECTRONICO (SI CUENTA CON EL)

DOMICILIO
CALLE No. EXTERIOR No. INTERIOR COLONIA C.P.
DELEGACION O MUNICIPIO CIUDAD O POBLACION ENTIDAD FEDERATIVA PAIS CLAVE TELEFONO
CONTRATO EN CASO DE EXISTIR COMO PERSONA MORAL
RAZON SOCIAL GIRO MERCANTIL, ACTIVIDAD U OBJETO SOCIAL
LETRAS ANO MES DIA HOMOCLAVE | CORREO ELECTRONICO O PAGINA DE INTERNET (SICUENTACON EL)
L o
DOMICILIO
CALLE No. EXTERIOR No. INTERIOR COLONIA C.P.
DELEGACION O MUNICIPIO CIUDAD O POBLACION ENTIDAD FEDERATIVA PAIS CLAVE TELEFONO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

ASEGURADORA INTERACCIONES, S.A. GRUPO FINANCIERO INTERACCIONES
Reforma No. 383-5 Col. Cuauhtémoc 06500 México, D.F. Tel. 52413900 Fax: 52413983 y 52413973

SV0005



¢ HA PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO EN ESTA U OTRA COMPANIA ? sl I:I NO I:I No. DE RECLAMACION O DE SINIESTRO

TIPO DE RECLAMACION Ciniciac [ compLEMENTARIA
SE TRATA DE: INDIQUE DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION
[ accipente [ enrermeDAD [ emsarazo
FAVOR DE INDICAR EN DETALLE COMO Y CUANDO OCURRIO EL PADECIMIENTO SENALADO FECHA DEL
PADECIMIENTO
SENALADO
DIA MES ANO
EN CASO DE ACCIDENTE NOMBRE DE LA COMPARIA COBERTURA SUMA ASEGURADA (GM) No. DE POLIZA
AUTOMOVILISTICO ;EXISTE SEGURO |:|Sl DNO
DEL (DE LOS) AUTOMOVIL (ES)?
ANEXAR: COPIA DE LAACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O COMPROBANTE Y/O REPORTE RECIBIDO DEL A COMPANIA, AS| COMO INTERPRETACION DE ESTUDIOS REALIZADOS.
HOSPITAL DONDE SE INTERNARA DATOS DEL INGRESO PROGRAMADO ,
HORA DiA MES ANO
NOMBRE DEL MEDICO ESPECIALIDAD ;, SE ENCUENTRA EN CONVENIO
CON ESTA COMPARIA?
s Cro

¢ ATRAVES DE QUE MEDIO LE FUE REFERIDO EL MEDICO?
[JinTerACCIONES [ HospimaL [otros

MEDIANTE ESTE DOCUMENTO, DECLARO QUE TODA LA INFORMACION VERTIDA EN EL ES VERDADERA Y ESTA ACORDE CON LOS ANTECEDENTES MEDICOS QUE CONOZCO Y ME HAGO RESPONSABLE DE SUS CONSECUENCIAS.
MANIFIESTO ESTAR DE ACUERDO Y AUTORIZO AL MEDICO QUE O MEDICOS QUE ATENDIERON EL ACCIDENTE O ENFERMEDAD, AS COMO LAS INSTITUCIONES MEDICAS Y HOSPITALARIAS, TANTO PRIVADAS COMO DEL SECTOR
SALUD, PROPORCIONAR LA INFORMACION Y COPIA DE TODA LA DOCUMENTACION RELACIONADA CON EL ACCIDENTE O PADECIMIENTO QUE SE ESTA RECLAMANDO A ASEGURADORA INTERACCIONES, S.A., GRUPO FINANCIERO
INTERACCIONES.

LUGAR Y FECHA NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO Y/O CONTRATANTE

NOMBRE DEL AGENTE CLAVE TELEFONO ESTADO

ASISTENCIA LINEA INTERMEDIC Y

CON GUSTO LO ATENDEREMOS LOS 365 DIAS DEL ANO, LAS 24 HRS. DEL DiA, PROPORCIONANDOLE LOS SIGUIENTES BENEFICIOS:

* ORIENTACION SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE SU POLIZA * INFORMACION SOBRE HOSPITALES EN CONVENIO

* INFORMACION SOBRE LOS MEDICOS QUE FORMAN PARTE DE LA * INFORMACION SOBRE PROVEEDORES MEDICOS QUE OFRECEN
RED MEDICA (INTERMEDIC) PRECIOS PREFERENCIALES

* ORIENTACION MEDICA TELEFONICA SIN COSTO, PROPORCIONADA * INFORMACION SOBRE EL SEGUIMIENTO DE SU TRAMITE

POR INTERMEDIC
9177 1946 01 800 908 2300
CD. DE MEXICO INTERIOR DE LA REPUBLICA
DEL RESTO DEL MUNDO MARCAR POR COBRAR AL 52 (55) 9177 1946
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