Formato de Informe Médico

cCHUBB

Ficha de Identificacion
Apellidos del Paciente Nombre(s) del Paciente
Edad Sexo F M
Ocupacién Causas de Atencién Referido por otro Médico
Embarazo Enfermedad  Accidente St No  ¢Cual?

ica (importante especificar el tiempo de evolucién)

Antecedentes Gineco-Obstétricos Antecedentes Perinatales

Signos y sintomas Fecha de Inicio sintomas
En caso de accidente referir como, cuando y dénde sucedieron los hechos. Dia Mes Afio
Cddigo CIE 10 Diagnostico Fecha de Diagnéstico

Dia Mes Ao

Tipo de Padecimiento
Congénito Adquirido  Agudo Croénico

¢Se ha relacionado con algiin otro Padecimiento, Enfermedad o Accidente?
Si No ¢Caal?
Estudios de laboratorio y gabinete practicados

Codigo CTP-4 a de nicio

Tratamiento &C "
Dia Mes Ao

Complicaciones

Incapacidad . .
Tipo de 1 ‘dad Fecha de Inicio Fecha de Término Fecha de Inicio de Terapias de Rehabilitacion
ipo de Incapacida Dia Mes Afio Dia Mes Afio Dia  Mes Afio
Temporal Permanente
Hospitalizaci6n

Nombre del Hospital

Fecha y Hora de Ingreso Fecha y Hora de Egreso
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Hora Minutos Hora Minutos

Datos Generales del Médico Tratante

Apellido Paterno, Materno y Nombre

Especialidad RF.C

Cédigo Profesional Teléfono

Celular E-mail

Nota: Bajo protesta de decir la verdad, manifiesto que la informacién proporcionada en esta forma, fue tomada directamente tanto
del paciente asegurado, como del expediente clinico que obra en mi poder.

1. ESTE FORMATO DEBE SER LLENADO Y FIRMADO POR EL MEDICO TRATANTE CON LETRA DEMOLDE.

2. FAVOR DE NO DEJAR PREGUNTAS NI ESPACIOS SIN CONTESTAR.

3. ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS O ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN
CAMBIOS POSTERIORES.

Firma del Médico Tratante Lugar y Fecha

CHUBB SEGUROS MEXICO, S.A., con domicilio ubicado en Ave. Paseo de la Reforma No. 250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia 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
polizas de Seguros y pago de siniestros, integracion de expediente, contacto, auditorias externas para emision de dictimenes de nuestra compaiiia, asi como para el
ofrecimiento promocién y venta de diversos productos financieros y cumplimiento de obligaciones legales. Para mayor informacion acerca del tratamiento y los derechos que
puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Integral en la siguiente direccién https://www2.chubb.com/mx-es/



cHUBB

FORMATO DE RECLAMACION DE SINIESTRO

¢Necesitas usar tu seguro de accidentes personales?

EnChubbestamoscontigopara ayudartearealizartusolicituddepagodeformarapida y sencilla.

iPuedes hacerlo en linea!

Si lo prefieres, para agilizar la resolucién
de tu siniestro, puedes llenar este
formato de manera electrénica y adjuntar
tus documentos en:
https://link.chubb.com/FS/S/enlinea

1.;QUIEN ES LA PERSONA
QUE TUVO EL ACCIDENTE?

Por favor, escribe el nombre completo tal y como aparece en la poéliza.

Numero de pdliza. Si no lo encuentras y tu pdliza fue contratada por una

Al llenar este formulario
Hazlo con los datos de la(s) persona(s)

cubierta(s) en la péliza. Todos los campos
son requeridos.

Necesitaras:
- Namero de pdliza
- Informacién de cuenta bancaria

¢Necesitas ayuda?

Contamos con un equipo listo para
apoyarte en nuestra linea de atencion a
clientes:

818121 4244

Delunesa viernesde 9:00am a 9:00pm
Y sabados de 9:00am a 2:00pm

2.;COMO PODEMOS CONTACTARTE?

Por favor compartenos tus datos de contacto para que podamos

‘ Teléfono.

empresa o escuela, escribe su nombre o llamanos al 818 121 4244.

Ocupacioén.

Correo electronico.

mantenerte informado sobre el estatus de tu solicitud.

3.CUENTANOS DEL ACCIDENTE

¢Cuando fue el accidente?
Por favor, escribe la fecha completa (DD|MM|AAAA).

L

:Dénde y como fué el accidente? Describe lo que sucedid.

siguiente informacién nos ayudara a atender tu solictud de forma rapida y eficaz.

O Nuestra mision es hacer que este proceso sea lo mas ligero para ti, por lo que la
‘ ‘ ‘ Detallalo en tus palabras. Recuerda que estamos contigo en cada paso.



4.;HAS REPORTADO ESTE ACCIDENTE ANTES (EN CHUBB O EN OTRA ASEGURADORA)?

En esta seccién responde si has presentado en Chubb o en otra aseguradora algtin tramite (siniestro) ligado a este mismo accidente.

@ No O Si Nombre de la aseguradora.

Numero de siniestro.

5.:A QUIEN VAMOS A PAGAR?

Nombre completo.

) Los datos que llenes en esta seccién deberan
& corresponder a la persona cubierta en la pdliza o
a quién realizé el pago de los gastos del accidente.

Nombre del banco donde se realizara el depésito.

Cuenta CLABE donde se realizara el deposito (débito o cheques).

Si eliges que el pago sea en moneda extranjera debes completar los siguientes datos

Cuenta. Banco.

para cuentas internacionales:

Moneda (Délar, euro, etc.).

ABA (Solo Estados Unidos) / SWIFT.

Banco intermediario (En caso de aplicar).

6.:ACEPTAS LO SIGUIENTE?

[] Acepto la declaracién anterior por la reclamacién de la cobertura
correspondiente.

] Autorizo y acepto que mis datos personales sean tratados por Chubb
Seguros México, S.A., conforme a lo sefialado en el Aviso de Privacidad,
el cual esta disponible en: https://aba.chubb.com/FS/S/Privacidad

] Declaro que no acttio ni opero con recursos provenientes de actividades
ilicitas. Ni yo, ni terceros con mi consentimiento o el de mi representado,
realizaremos transaccién alguna para desarrollar o favorecer alguna
actividad ilicita.

] Autorizo al hospital y a los médicos que me atiendan a proporcionar
toda la informacion que le sea solicitada por Chubb Seguros México,
S.A., con relacién a la presente reclamacion. En caso de no ser el
beneficiario, reconozco tener facultad y/o el consentimiento del titular
para que Chubb Seguros México, S.A., trate estos datos personales.

Suscribo este documento mediante firma digital, misma que reconozco.
Acepto que dicho documento pudiera ser requerido presentarlo en
fisico en caso de alguna controversia legal.

Fecha de hoy (DD|MM|AAAA). Firma.

iLISTO! Terminaste de llenar el
Formato de Reclamacion de Siniestro.

Envia los siguientes documentos a documentacion.siniestrosah@chubb.com

Formato para llenar
*FormatodeReclamacion de Siniestro (este documento).

pP&H\'\%‘F&‘E%Sim%%é’dfemwﬁgo‘aepg?g?ﬁédico (PDF adjunto al correo del reporte).
« Facturas de gastos médicos (PDF’s y XML'’s).

« Pase médico (cuando es proporcionado por tu escuela o empresa).

« Estudios realizados (en caso de haberse realizado).

P@&Bmﬂg%de la persona a quien pagaremos en caso de proceder:

« Identificacion oficial (INE por ambos lados o pasaporte).
« Estado de cuenta bancario mostrando cuenta CLABE de débito o cheques con

antigiedad no mayor a 3 meses.

Persona moral

« Identificacion oficial del apoderado legal (INE por ambos lados o pasaporte).

« Estado de cuenta bancario mostrando cuenta CLABE de débito o cheques con
antigiedad no mayor a 3 meses.

« Acta constitutiva.

 Poder de pleitos y cobranzas.

« En caso de ser un proveedor hospitalario: Pase de atencion médico del paciente.

En caso de ser necesario, pueden ser requeridos otros documentos.

Chubb Seguros México, S.A, con domicilio en A. Paseo de la Reforma 250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 7, Colonia Juérez, Alcaldia 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 Seguros y pago de siniestros, integracion de expediente, contacto, auditoria externas para la
emision de dictdmenes de nuestra Compafiia, asi como para el ofrecimiento, promocion y venta de diversos productos financieros. Para mayor informacion acerca del tratamiento y los derechos que pueda valer, usted
puede acceder al Aviso de Privacidad Integral en la siguiente direccién www.Chubb.com/mx.



CcCHUBB Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados

Antes y durante la contratacion del seguro, nuestros Principales politicas y procedimientos que deberan
Asegurados tienen los siguientes derechos: observar los ajustadores:
1.  Asolicitar a los agentes, empleados y apoderados, la 1. Compania.

2.
2. A

3.

siniestro.

3. A

4.  Como representante de la Compania, asesorar al

siniestro.

5.
4. A

6. datos

personales.

» . 7. Entregar a la Compaiiia el expediente con la
Durante nuestra atencion en el siniestro, el Asegurado
tiene los siguientes derechos:

1. Arrecibir el pago de las prestaciones procedentesen

pago de la
misma.
2. A
representante de la Compaiiia.
3. A
4. A siniestro.
5 A
6. A

En caso de controversia, el Asegurado tiene derecho a
presentar una reclamacion, queja, consulta o solicitud de
aclaracién ante la Unidad Especializada de Atencién a
Clientes en el correo electrénico uneseguros@chubb.com
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