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Formulario de Siniestros por Reembolso

Globalmex

Este Formulario de Siniestros debera ser utilizado solo si el proveedor no presentd siniestros directamente a
Administrative Services, S.A. de C.V. en su nombre. Envie este formulario junto con las facturas detalladas, diagnostico
y recibos. Se requiere completar todos los campos a continuacion para procesar esta solicitud de reembolso.

A. INFORMACION DEL TITULAR DE LA POLIZA

Apellido Nombre
Nombre del grupo (si se aplica) NUmero de Podliza AXA
Namero de ID SureGo/Trawick Correo electrénico

Direccion actual de residencia

Pais Teléfono

B. INFORMACION DEL PACIENTE

[ ]Titular de la Péliza [ IDependiente Género: [ JMasculino [ ]Femenino

Apellido Nombre

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa)

C. INFORMACION DEL SINIESTRO

Diagndstico o tipo de accidente (en caso de accidente, llenar la seccidon F de este formulario, asi como el
cuestionario de accidente).

Esta solicitud esta relacionada a tratamiento de maternidad: []si [ INo

Fecha de parto (dd/mm/aaaa)

Fecha en que los sintomas empezaron a ser notados por el paciente (dd/mm/aaaa)
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D. INFORMACION DEL PROVEEDOR (médico o instalacion)

Nombre del médico / instalacion / proveedor

Direccion

Pais Teléfono Correo electronico

E. INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

Indique si el paciente tiene cobertura adicional por cualquier otro plan de salud: [Jsi [ INo

En caso afirmativo, indique el nombre y direccion de la otra aseguradora y nUmero de poliza:

F.INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE (si es aplicable adjunte copia del reporte policial)

El accidente fue debido a:

A. La ocupacion del paciente [ ]Si [ |No
B. Un accidente de automévil [ ]Si [ |No

De ser afirmativo, por favor proporcione la informacion del seguro de automovil (nombre de la
empresa y numero de péliza)

C. Otro tipo de accidente [ ]Si [ |No

Indique los detalles del accidente
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G. DESCRIPCION DE LA SOLICITUD DE REEMBOLSO

Los siguientes tratamientos y/o medicamentos prescritos fueron proporcionados y los gastos
de cada uno se indican a continuacon.

Globalmex

Fecha de servicio
(dd/mm/aaaa)

Descripcién de cada procedimiento, los servicios
médicos y/o el medicamento prescrito

Costo

Moneda

Monto total pagado por el Asegurado:
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G. INFORMACION PARA REEMBOLSO

[ ] Transferencia bancaria

Datos bancarios del Beneficiario

Nombre completo / Razon social

Banco

Tipo de cuenta y nUmero de cuenta

Clabe interbancaria y codigo SWIFT

RFC ISR

Informacion importante para ser completada por el paciente

Cualquier persona que conscientemente presente una declaracion de siniestro que contenga cualquier
declaracion o cualquier informacion falsa o incompleta, puede ser culpable de un delito susceptible de
sancion por la ley y puede estar sujeto a sanciones civiles. Las respuestas anteriores son verdaderas y
correctas segln mi conocimiento.

Datos personales

AXA Seguros, S.A de C.V (AXA), con domicilio en Avenida Félix Cuevas nimero 366, piso 3, Colonia
Tlacoquemécatl, delegacion Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de sus
datos personales para el cumplimiento del Contrato de Seguro y demas finalidades previstas en el aviso de
privacidad integral que puede consultar en axa.mx en la seccion Aviso de Privacidad.

Nombre del paciente (Representante legal si el paciente es menor de 18 aros)

Firma Fecha (dd/mm/aaaa)

Contacte a nuestro departamento de servicio al cliente para cualquier consulta acerca de siniestros:
Llamada para México: (5255) 4631-9837. | Sin costo en el extranjero: (305) 741-3919.

A través del correo: serviciomx@trawicklatam.com


mailto:serviciomx@trawicklatam.com

