’
SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

Estimado Beneficiario:

Lamentamos mucho tu pérdida, te pedimos que completes el siguiente formulario de reclamacién por
fallecimiento.

Una vez recibido este formulario por el Area de Reclamaciones recibirds la confirmacién de recepcién
correspondiente.

El Area de Reclamaciones podra emitir cualquiera de las siguientes resoluciones:
- Procedencia de la reclamacién de forma directa, por contar con todos los elementos (datos) y
documentos necesarios.
- Requerimiento de informacién y/o documentos adicionales para el andlisis y determinacién de la
procedencia o no de la reclamacioén.
- Rechazo de la solicitud de reclamacién y explicacion de la no procedencia.

Datos del Asegurado

Nombre Completo

Teléfono Mévil / Fijo Correo Electrénico

+

Datos de la Péliza originalmente contratada

Numero de Pdéliza

Fecha de Inicio de Vigencia (DD/MM/AAAA) Prima Anual

usD $

*Discalimers Beneficiario(s):

A) En caso de que el o los Beneficiarios fueran menores de edad, debera firmar la solicitud de reclamacion
el padre, la madre o en su defecto, la persona que ejerza la patria potestad sobre el menor, debiendo
adjuntar el documento legal que asi lo acredite, junto con copia simple de su identificacion.

B) Si el Beneficiario Principal fallece antes que el Asegurado, el beneficio se pagard a los Beneficiarios
Principales sobrevivientes, y si no hubiera ningln Beneficiario Principal sobreviviente, entonces el beneficio
se pagard a los Beneficiarios Contingentes. Si ningun Beneficiario vive al fallecer el Asegurado, la
Aseguradora considerara como Beneficiario a la sucesién del Asegurado.

C) En caso de que el o los Beneficiarios se encuentren médicamente imposibilitados para el ejercicio de sus
derechos, serd necesario que la persona que lo o los tenga bajo su cuidado tramite un juicio de interdiccidn,
debiendo adjuntar la resolucién que lo autorice como responsable, junto con copia simple de su
identificacion.

D) En caso de que el o los Beneficiarios cedan sus derechos como Beneficiarios de la Pdliza, debera realizar
el tramite de reclamacioén el cesionario, debiendo adjuntar el documento en virtud del cual se realizd la
cesidén, junto con copia simple de su identificacién.

E) En caso de que el o los Beneficiarios no puedan comparecer y/o ejecutar la reclamacién de forma directa,
el tramite de reclamacién podrd realizarlo un apoderado legal (debidamente otorgado ante fedatario
publico), debiendo adjuntar el instrumento en el que se otorgaron dichos poderes, junto con copia simple
de su identificacion.

F) En el supuesto de que la persona que reclame el pago del seguro no sepa o no pueda firmar, debera
expresar esta circunstancia e imprimir la huella digital de su dedo pulgar derecho y que dos personas
firmen a su ruego como testigos.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion
contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de noviembre de 2025, con el niumero CNSF-S0069-0403-2025.
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

Datos del o los Beneficiarios
Por favor, completa estos datos por cada beneficiario:

i) Datos Generales del Beneficiario 1

Nombre Completo

Fecha de Nacimiento (DD/MM/AAAA) Lugar de nacimiento

Género (Femenino / Masculino) Parentesco o vinculo con el Asegurado
RFC CURP

Teléfono Mévil / Fijo Correo Electrénico

N

Direccion

Tipo y Numero de Identificacién PEP (Si/No)

ii) Informacién Bancaria del Beneficiario 1

Nombre Completo del Titular

Nombre del Banco Tipo de Cuenta Moneda de la Cuenta

Numero de Cuenta Numero de Clave Interbancaria/SWIFT/ABA

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion
contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de noviembre de 2025, con el niumero CNSF-S0069-0403-2025.
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

Declaraciones del Beneficiario 1

Declaro, de manera libre y espontdnea, bajo protesta de decir verdad, que la informacién proporcionada es
verdadera, completa y correcta.

Reconozco que la presente solicitud de reclamacién forma parte de la documentacién contractual del
seguro del que soy beneficiario y su expediente.

La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar informacién adicional que aclare o complemente la
documentacién recibida o de practicar las investigaciones o pruebas que resulten necesarias para proceder
al dictamen definitivo de la reclamacién, esto en apego al articulo 69 de la Ley sobre el Contrato del Seguro.

Entiendo que la aceptacion de la reclamacion solicitada a través del presente formato queda a discrecién de
la Aseguradora, en caso de ser aceptada, la misma se notificard a través de la emisidén y envio de la
confirmacién correspondiente y sera efectiva a partir de su fecha de aceptacién.

Queda expresamente convenido que al recibir el pago de las sumas aseguradas al o los Beneficiarios del
seguro, los mismos otorgan a favor de la Aseguradora el mas amplio finiquito que en derecho proceda no
reservandose accién o derecho que ejercer en contra de la Aseguradora, sea de naturaleza civil, penal o de
cualquier otra indole, con motivo del siniestro que fuera materia de la reclamacién presentada al amparo de
la Péliza de seguros contratada por el Asegurado.

Autorizo a los médicos y hospitales que atendieron al Asegurado a otorgar a la Aseguradora los informes
médicos, expedientes e historial médico que pudieren llegar a solicitar con la finalidad de que puedan llevar
a cabo la evaluacién de la reclamacion.

Entiendo que toda persona que, conscientemente y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a la
Aseguradora, presente una declaracién de reclamo que contenga cualquier informacién, declaracién y/o
documentacién falsa, incompleta o engafiosa podra ser tipificada como fraude de seguros, perdiendo el
derecho a cobrar las sumas aseguradas e incluso quedando sujeto a la aplicacidén de sanciones civiles y/o
penales.

O Aviso de Privacidad y consentimiento para manejo de datos: Declaro que el Aviso de Privacidad me fue
proporcionado debidamente por la Aseguradora, que lo he leido, que conozco los términos y alcances del
mismo y otorgo mi consentimiento para el tratamiento de mis datos personales de conformidad con los
lineamientos ahi contenidos.

Firma del Beneficiario
Fecha de Firma de la reclamacion: __/_/

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la documentacion
contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas, a partir del dia 28 de noviembre de 2025, con el niumero CNSF-S0069-0403-2025.
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

Motivo de la Reclamacioén: Fallecimiento

A) Por enfermedad o consecuencia de una enfermedad pre-existente:

i) Datos Generales

Causa de Fallecimiento

Fecha de Fallecimiento .. ..
Hora de Fallecimiento Lugar de Fallecimiento
(DD/MM/AAAA) imi ug mi

ii) Datos de los Médicos y Hospitales que trataron a la persona fallecida los ultimos 5
anos

Nombre Completo Especialidad
Numero de Cédula Profesional Médico Numero de Cédula Profesional de la
General Especialidad
Correo electrénico Teléfono
+

Hospital donde se atendié el Asegurado

Fecha de la primera consulta del Asegurado Fecha de la ultima consulta del Asegurado
por su ultima enfermedad (DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA)

Enfermedades, Diagnésticos y Antecedentes Médicos

Tratamiento

Condiciones Médicas Subyacentes y/u otros Factores de Riesgo

¢{El Asegurado presenta antecedentes de abuso de alcohol y/o drogas? (Si/No) Brindar detalles.
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

Declaracion del Médico

Como médico tratante, autorizo a los hospitales donde fue atendido el Asegurado para que otorguen a la
Aseguradora todos los informes médicos, expedientes e historial médico, e incluso aquellos relacionados
con padecimientos anteriores que pudiere llegar a solicitar la Aseguradora con la finalidad de que puedan
llevar a cabo la evaluacién de la reclamacion. Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la informacién
proporcionada es correcta y verdadera y entiendo que cualquier persona que presente informacion
declaracién y/o documentacion falsa, incompleta o engafiosa podra ser tipificada como fraude de seguros,
quedando sujeto a la aplicacién de sanciones civiles y/o penales.

O Declaro que el Aviso de Privacidad me fue proporcionado debidamente por la Aseguradora, que lo he
leido, que conozco los términos y alcances del mismo y otorgo mi consentimiento para el tratamiento
de mis datos personales de conformidad con los lineamientos ahi contenidos

Firma del Médico
Fecha de Firma de la reclamaciéon: __/_/
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

B) Por homicidio

i) Datos Generales

Motivo (en caso de conocerse)

Sospechoso(s)

Detenido(s)

ii) Testigo(s)
Testigo 1

Nombres

Correo electrénico Teléfono

Testigo 2

Nombres

Correo electrénico Teléfono

iii) Agencia investigadora

Nombre de la Agencia Encargado

Correo electrénico Teléfono

Carpeta de Investigacion

Numero / Folio: Unidad Asignada:
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

C) Por Suicidio

i) Datos Generales

Motivo (en caso de conocerse)

ii) Testigo(s)

Nombres

Correo electrénico Teléfono

iii) ¢Se realizé autopsia?
O Si O No

Institucién que realizé la autopsia

Nombre Completo del Médico

Correo electrénico Teléfono

Direccién del Médico

Resultado de la autopsia
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

Informe del Médico Tratante
A) Datos del Médico Tratante

Nombre del Médico Especialidad
Numero de Cédula Profesional Médico Numero de Cédula Profesional de la
General Especialidad
Correo electrénico Teléfono
+
Domicilio

B) Datos del Asegurado

Nombre Completo

Causa del fallecimiento

Condiciones médicas subyacentes y/u otros factores de riesgo

Fecha de la primera consulta por la aGltima

Fecha de la ultima consulta
enfermedad

Diagnésticos y antecedentes médicos
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SEGUROS Reclamacién de Péliza de Seguro
SP) PATRIMONIAL e o
TECATDERE PO Cobertura Principal — Fallecimiento

D) Antecedentes de abuso de alcohol o drogas

Si/ No Detalles

Declaro que el Aviso de Privacidad me fue proporcionado debidamente por la Aseguradora, que lo he
leido, que conozco los términos y alcances del mismo y otorgo mi consentimiento para el tratamiento de
mis datos personales de conformidad con los lineamientos ahi contenidos

Declaraciéon del Médico

Como médico tratante, autorizo a los hospitales donde fue atendido el Asegurado para que otorguen a la
Aseguradora todos los informes médicos, expedientes e historial médico, e incluso aquellos relacionados
con padecimientos anteriores que pudiere llegar a solicitar la Aseguradora con la finalidad de que puedan
llevar a cabo la evaluacién de la reclamacién. Bajo protesta de decir verdad, manifiesto que la informacion
proporcionada es correcta y verdadera y entiendo que cualquier persona que presente informacién
declaracién y/o documentacion falsa, incompleta o engafiosa podra ser tipificada como fraude de seguros,
quedando sujeto a la aplicacién de sanciones civiles y/o penales.

O Declaro que el Aviso de Privacidad me fue proporcionado debidamente por la Aseguradora, que lo he
leido, que conozco los términos y alcances del mismo y otorgo mi consentimiento para el tratamiento
de mis datos personales de conformidad con los lineamientos ahi contenidos

Firma del Médico
Fecha de Firma de la reclamacién: __/_/
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