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Instrucciones:

1. Es necesario llenar el presente formato en su totalidad, sin dejar espacios en blanco. Utilice letra de molde, legible y tinta
negra. Este documento es invalido si presenta tachaduras y/o enmendaduras.

2. Debe ser firmado por el Asegurado afectado y/o titular de la Pdliza, o por su representante legal en caso de ser menor
de edad.

3. La recepcion de este formato no obliga a AXA Seguros a admitir la procedencia de la reclamacion, esta sera evaluada
conforme al Contrato de Seguro.

4. Es importante que nos proporcione los datos del Asegurado afectado para poder informarle del estatus y seguimiento a
su siniestro.

5. Anexar los siguientes documentos para sustentar su solicitud: identificacion oficial, informe médico (no mayor a 6 meses),
copia de la Caratula de la Pdliza.

Informacion general de la Péliza
Nombre completo del Contratante de la Pdliza:

No. de Pdliza: | No. de Certificado (en caso de contar con este numero):

Datos del Asegurado afectado

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):
Edad Sexo: [ ]Masculino Fecha de Dia Mes Afo Pais de nacimiento:
[ ] Femenino nacimiento: | | | g
Nacionalidad: Ocupacion / Profesion / Giro del negocio:
RFC: CURP:
Domiciti: | [ | [ | [ [ [ | [ | | | | Nolexterior:l | | No.ihtekiod: | | | [ [ |
Calle:
Colonia: Cddigo postal: Alcaldia o municipio: Poblacion o ciudad: | Estado:

Numero de Firma Electronica Avanzada:

Correo electrénico: Teléfono (con clave de ciudad): Tel. celular (con clave de ciudad):

Datos de contacto del Asegurado afectado (en caso de ser el asegurado afectado menor de edad, por favor colocar los

datos de contacto del tutor)
Nombre completo

Correo electrénico: Teléfono (con clave de ciudad): Tel. celular (con clave de ciudad):

En caso de recibir apoyo de familiares o conocidos, es necesario llenar los siguientes datos de contacto

Contacto 1

¢,Cual es la relacion con el Asegurado afectado?

[ ] Familiar [ ] Esposo(a) o conyuge [ JAmigo o conocido [ JAgente

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):

Correo electrénico: Teléfono (con clave de ciudad): Tel. celular (con clave de ciudad):
N O O N O O N

AXA Seguros, S.A. de C.V., Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez,
03200, CDMX, México, * Tels. 55 5169 1000 « 800 900 1292 « axa.mx

G202 OIINr « 29% - IV



212
Gastos Médicos Mayores

Solicitud de Pago Directo

Contacto 2

¢,Cual es la relacion con el Asegurado afectado?

[ ] Familiar [ |Esposo(a) o conyuge [ JAmigo o conocido [ JAgente

Apellido paterno: Apellido materno: Nombre(s):

Correo electroénico: Teléfono (con clave de ciudad): Tel. celular (con clave de ciudad):

Tipo de evento
[ ] Enfermedad [ ]Accidente [ | Maternidad
Motivo por el cual acudiod a la atencién médica (descripcion de los sintomas):

En caso de accidente, describa el lugar, cuando y cémo ocurrié el evento, detallando qué provocd la lesion:

Hospital, Clinica o Sanatorio que brinda la atencion:

Hospital, Clinica o Sanatorio donde recibio la primera atencién del presente padecimiento:

Fecha en que visité por primera vez al médico por este padecimiento: Dia Mes Ao

¢, Se ha tratado anteriormente por este padecimiento? [ ] Si[ ] No

Aviso de Privacidad

Autorizo a AXA Seguros, S.A. de C.V. (“AXA”) con domicilio en Avenida Félix Cuevas 366, piso 3, Colonia Tlacoquemécatl,
Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de México) llevar a cabo el tratamiento de mis datos personales, incluidos
patrimoniales, financieros y sensibles (“Datos”), para procesar la presente solicitud, en su caso la operacién de la pdliza,
asi como para todos los demas fines vinculados con la relacion juridica/contractual que tengamos celebrada, o en su caso
se vaya a celebrar y demas finalidades especificadas en el aviso de privacidad integral, disponible en axa.mx en la seccién
Aviso de Privacidad. Con la firma de esta solicitud de seguro, autorizo a AXA el tratamiento de mis Datos, finalidades y su
transferencia a terceros autorizados.

Si proporciono Datos de terceros, me comprometo a informarles sobre su entrega, finalidades y donde consultar el Aviso de
Privacidad Integral.

Podré oponerme al tratamiento de mis Datos para finalidades secundarias como ofrecimiento y promocion de servicios,
mediante el procedimiento establecido en el aviso de privacidad integral, disponible en axa.mx

Autorizo mediante la presente firma de forma expresa y por escrito la transferencia de mis “Datos” relativos a la siniestralidad
de mi pdliza, incluyendo datos personales sensibles, al Contratante de la misma para el tramite de mis siniestros y demas
finalidades especificadas en el Aviso de Privacidad Integral.

Firma del asegurado:

AXA Seguros, S.A. de C.V., Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoquemécatl, alcaldia Benito Juarez,
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