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INSTRUCCIONES:

1. Este documento debe ser llenado en su totalidad con letra legible y firmado por el Beneficiario del Pago.
2. Documentacién que se debe presentar en cada solicitud de reclamo:
- Para Reclamaciones de tipo Inicial:
Formatos de Informe Médico (uno por cada médico tratante) y Aviso de Accidente o Enfermedad.
Copia de identificacion oficial del Beneficiario del pago.
Copia de comprobante de domicilio del Beneficiario del pago cuando el indicado en la identificacion oficial no sea el actual.
Copia de identificacion oficial del afectado, para menores de edad se requiere copia del acta de nacimiento o credencial escolar.
- En todos los casos:
Comprobantes de gastos efectuados con requisitos fiscales vigentes donde se indique el nombre del paciente.
En el caso de facturas de farmacia, éstas deberan acompafarse por la receta médica correspondiente y debera indicar
dosificacion y periodicidad.
Estudios de laboratorio o imagen deberan acompafiarse de sus resultados o interpretacion correspondientes.
- En complementos:
Transcurridos 1 afio a partir de la fecha del primer reclamo o bien seis meses después del ultimo, sera necesario presentar
Informes Médicos subsecuentes.
Para poder proceder con el tramite de complemento es necesario que se presente copia del finiquito del pago anterior en
caso de que los hubiera.
- En caso de no contar con la documentacién completa para la revision de la reclamacion, Prevem Seguros puede
solicitar informacion adicional a la presentada en caso de requerirse.

I. Datos de contacto de quien presenta la reclamacion a Prevem Seguros:
Asegurado [ ] Agente [] Tercero [ ] Nombre: Mail:

Il. Datos del Contratante.

No. de Pdliza: Nombre o Razoén Social del contratante:

lll. Datos del Asegurado Afectado

Nombre del Asegurado Afectado: Parentesco con Titular:

Lugar de Atencion por Enfermedad o Accidente ( Pais , Estado):

Tipo de Reclamacion: [ ] Inicial [ ] Complemento No. de Siniestro:

Tipo de Evento: [] Enfermedad [] Accidente [] Gastos de Recién Nacido

IV. Datos del Asegurado titular y Beneficiario del Pago

Pago a Favor de: Mail:

Domicilio - Calle y numero: Colonia:

Alcaldia o Municipio: Estado: C.P:

REG| | [ [T [ [T T[T Tl Joewe [ [[][[]T[[T]II][TT]]
Teléfono: No. teléfono celular:

Ocupa o ha ocupado durante los ultimos 6 afios algtin cargo publico: Si[] NO [] Cargo:

V. Documentacion Presentada a Revision

Presento la documentacion listada a continuacion para el tramite de esta reclamacion de reembolso, enterado de que la revision
de la misma y validacion de montos procedentes se haran de acuerdo a lo establecido en las condiciones generales de la pdliza
contratada. El presentar esta reclamacion no significa la aceptacion del riesgo por parte de Prevem Seguros.

No. DE RECIBO O FACTURA NOMBRE DEL PROVEEDOR MONTO TIPO DE MONEDA
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TOTAL PRESENTADO $
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VI. Resultados que se presentan de los siguientes estudios de laboratorio y gabinete

[1] ELECTROCARDIOGRAMA [1 ORINA [] RESONANCIA MAGNETICA [] OTROS:
[ ELECTROENCEFALOGRAMA [ ] RADIOGRAFIAS [ TOMOGRAFIAS
[ ] HISTOPATOLOGIA [l SANGRE [l ULTRASONIDO

Declaro que los datos y documentacion proporcionada en este acto son veridicos, otorgando copias fotostaticas y autorizo a
corroborarlas cuando la compafia lo considere conveniente. Asimismo autorizo expresamente para utilizar la presente
documentacion con cualquiera de las entidades financieras relacionadas a Prevem Seguros S.A. de CV. con las cuales he
contratado o llegue a contratar algun producto o servicio o con las que mantengo o llegue a mantener una relacién juridica de
cualquier naturaleza. Declaro que no realizaré transacciones destinadas a actividades ilicitas a favor de terceras personas.
Declaro conocer y aceptar lo establecido en el Aviso de Privacidad de Prevem Seguros S.A. de C.V.

VII. Instrucciones para pago

TRANSFERENCIA ELECTRONICA [ CHEQUE []

Instrucciones para la opcion de Pago por Transferencia electronica:

Por este conducto solicito y autorizo a Prevem Seguros S.A. de C.V. para que cualquier pago que proceda a mi favor , derivado
de este reclamo del Contrato de Seguros pactado con esta Aseguradora sean depositados en la cuenta bancaria a mi nombre,
la cual tiene los siguientes datos:
Nombre del Banco: CLABE:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Importante: Es necesario que en la CLABE arriba sefialada aparezca el aseguradoTitular como TITULAR o COTITULAR de la
misma y firme en ella de forma independiente (no mancomunada).

Con la suscripcion del presente documento, otorgo a PREVEM SEGUROS S.A DE C.V, el mas amplio finiquito que en derecho
proceda respecto del pago que se efectlue correspondiente al padecimiento o enfermedad contenida en la presente reclamacion.
Este finiquito surtira sus efectos a partir del momento en que efectivamente la compafia de seguros realice el pago en los
términos autorizados con anterioridad. El presente finiquito no prejuzga sobre la procedencia de la indemnizacién, sin embargo
en caso de proceder el pago y una vez realizado el mismo, PREVEM SEGUROS S.A DE C.V, se subrogara hasta la cantidad
pagada, en todos los derechos y acciones contra el o los causantes del dafio esto de conformidad con los articulos 111 y 152 de
la Ley Sobre el Contrato de Seguros.

Nombre y Firma del Asegurado Titular

CAMPO DE OBSERVACIONES EXCLUSIVO PREVEM SEGUROS:

Para cualquier duda o aclaracion, Prevem Seguros se pone a sus érdenes en nuestro Centro de Atencién Telefénica:
55917 82626 / 800 277 3836
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