DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL TRAMITE ) ; )
DE LA RECLAMACION POR INVALIDEZ Y / O PERDIDAS ORGANICAS E’. POTOSI

Para efectos de estar en condiciones de valorar y atender adecuadamente toda reclamacién por concepto de pago de
la cobertura por invalidez total y permanente y/o pérdidas organicas contratada en su péliza de vida, sera necesario
presentar a esta institucién en cualquiera de sus oficinas, la siguiente documentacion:

Documentacion minima general a presentar para el tramite de pago de la cobertura

1 Solicitud de reclamaciéon de pago por invalidez total y permanente y/o pérdidas organicas, la cual debera ser
requisitada en su totalidad por el asegurado.

2 Cuestionario médico (el cual debe ser contestado de pufio y letra por el médico tratante).

3 Informacién de caracter general para el tramite de unareclamacion por invalidez y/o pérdidas organicas.

4 Formato de conoce a tu cliente (debe ser llenado por el beneficiario).

5 Acta de nacimiento (original o copia certificada).

6 Identificaciéon oficial vigente a la fecha de presentacion donde aparezca foto y firma del asegurado (credencial
de elector, pasaporte, cartilla del servicio militar, cédula profesional).

7 Dictamen oficial de invalidez (IMSS, ISSSTE, SSA) o resumen clinico emitido por la instituciéon que determiné

la invalidez, en caso de no contar con la atencién médica de seguridad social.
8 Estudios de laboratorio y gabinete realizados (radiografias, resonancia  magnética, tomografia,
ultrasonido, etc.).
9 Comprobante de domicilio no mayor a 3 meses.
10 Actuaciones del ministerio publico certificadas en caso de que la invalidez o pérdida organica haya sido
consecutiva a un accidente.

Para pédlizas de seguro de vida individual, ademas de los puntos arriba sefalados del 1 al 10, sera
necesario anexar a su reclamacion:

11 Qriginal de pdéliza de seguro.
12 Ultimo recibo de pago de su péliza (en original).

Para las polizas de sequro de grupo y colectivo, ademas de los puntos arriba sefialados del 1 al 10,
sera necesario anexar a su reclamacion:

13 C}ertificado y/o consentimiento original y firmado por el asegurado.
14 Ultimos 3 recibos originales de némina y aviso de modificacion al salario ante el IMSS o0 ISSSTE.
15 Carta de la empresa notificando la reclamacion.

Para po6lizas de sequro colectivo de deudores, ademas de los puntos arriba sefialados del 1 al 10, sera
necesario anexar a su reclamacion:

16 El contrato del crédito otorgado (copia certificada).
17 Estado de cuenta que refleje el saldo insoluto a la fecha del dictamen del estado de invalidez total y permanente.
18 Carta del contratante certificando el saldo a pagar.

Nota: La compafia se reserva el derecho de solicitar algin documento adicional o informacién sobre los hechos relacionados con el
siniestro, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 69 de la ley sobre el contrato de seguro.

La prontitud con que demos tramite a su reclamacion, en mucho depende de la oportunay correcta presentacion de la misma.
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INFORMACION DE CARACTER GENERAL PARA EL TRAMITE YO UVK )
DE UNA RECLAMACION POR INVALIDEZ Y/O PERDIDAS ORGANICAS EL POTOSI

Estimado cliente:

Con el afan de brindarle el mejor servicio, le agradeceremos leer esta pagina de informacién general y que al
presentar su reclamacion, verifiqgue que se cumpla con todos los documentos gque se mencionan para evitar
demoras en el pago.

Todos los tramites relacionados con el pago de su reclamacion son gratuitos.

A) En caso de que el asegurado se encuentre médicamente imposibilitado para el ejercicio de sus derechos,
serd necesario que la persona que lo tenga bajo su cuidado tramite en juicio de interdiccion, lo presente a la
compafia incluyendo historia clinica y estudios practicados con caracter devolutivo, firme la solicitud de
reclamacién y anexe copia simple de su identificacion (credencial de elector o pasaporte o cédula
profesional por ambos lados).

B) En caso de que el asegurado no sepa o pueda firmar, debera expresarse esta circunstancia e imprimir la
huella digital de su dedo pulgar derecho y que dos personas firmen a su ruego como testigos.

“Hacemos constar que en nuestra presencia el asegurado con nombre

imprimié su huella digital en virtud de no saber o poder
firmar y después de haber sido enterado del contenido de la solicitud de reclamacion,
manifesté expresamente su conformidad con ellay a su ruego firmo".

Nombre completo del asegurado

Firma y/o huella

Nombre completo testigo 1 Nombre completo testigo 2

Firma y/o huella Firma y/o huella

206006

Tel. 01 800 480 31 10
www.elpotosi.com.mx

SP-062



SOLICITUD DE RECLAMACION POR

INVALIDEZ Y / O PERDIDAS ORGANICAS EL POTOSI

LOS DATOS A QUE SE REFIERE ESTA FORMA DEBERAN SER PROPORCIONADOS POR EL ASEGURADO O
PERSONA QUE ESTE A SU CUIDADO.

INFORMACION GENERAL DE LA POLIZA

NOMBRE DEL CONTRATANTE (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):

No. DE POLIZA (S): TIPO DE SEGURO: INDIVIDUAL GRUPO COLECTIVO No. DE CERTIFICADO:

DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE DEL ASEGURADO (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):

SEXO: F |_| M |_| EDAD: ESTADO CIVIL: NACIONALIDAD:
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO: R.F.C.: CURP:
DOMICILIO (Calle, No., Colonia): C.P. DELEGACION:
MUNICIPIO: CIUDAD: TELEFONO:

NOMBRE DE LA EMPRESA O PATRON DONDE LABORA:

ACTIVIDAD O GIRO DE LA EMPRESA:

REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL (IMSS, ISSSTE, SSA, ETC.):

NUMERO DE AFILIACION:

¢COBRA ACTUALMENTE ALGUNA PENSION POR INVALIDEZ?: S| NO | |

INDICAR A PARTIR DE QUE FECHA COBRA DICHA INVALIDEZ:

¢ CUENTA CON OTROS SEGUROS DE VIDA? CON QUE COMPANIAS:

o [ wo[]

OCUPACION HABITUAL A LA FECHA DE LA CONTRATACION DE LA POLIZA:

OCUPACION HABITUAL A LA FECHA DEL DICTAMEN Y / O INICIO DE SU INVALIDEZ:

INDICAR EL NOMBRE Y DIRECCION DE LOS MEDICOS QUE LO ATENDIERON O HAN ATENDIDO: AL MENOS DOS

MENCIONE S| SUFRE DE OTRAS ENFERMEDADES O LESIONES AUN Y CUANDO ESTOS NO TENGAN RELACION CON EL PADECIMIENTO QUE ORIGINO LA RECLAMACION:

¢(CUALES?

DESDE CUANDO:

EN CASO DE HABER REQUERIDO DE HOSPITALIZACION PARA EL MANEJO DE SU PADECIMIENTO, FAVOR DE MENCIONAR NOMBRE DEL HOSPITAL Y / O SANATORIO, DIRECCION Y TELEFONO:

FAVOR DE INDICAR LA FECHA DE INICIO DE LOS PRIMEROS SINTOMAS DE SU ENFERMEDAD O LESION:
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LLENAR SOLO PARA RECLAMACION DE ACCIDENTE

¢QUE LESIONES CORPORALES DECLARA USTED QUE FUERON CAUSADAS POR EL ACCIDENTE?

¢DONDE Y COMO OCURRIO EL ACCIDENTE?

SI SE RECLAMA INCAPACIDAD PARCIAL. INDIQUE CUALES FUERON LOS DEBERES PROPIOS DE SU OCUPACION QUE NO LE FUE POSIBLE DESARROLLAR DURANTE TODO
EL PERIODO DE INCAPACIDAD PARCIAL:

¢(ESTABA USTED DE VACACIONES O SIN EMPLEO CUANDO OCURRIO LA INCAPACIDAD?

¢(CUANTO TIEMPO ESTUVO USTED TOTALMENTE INCAPACITADO?

DESDE EL DIA DEL MES DE DEL ANO

DESDE EL DIA DEL MES DE DEL ANO

¢(CUANTO TIEMPO ESTUVO USTED PARCIALMENTE INCAPACITADO?

DESDE EL DIA DEL MES DE DEL ANO

DESDE EL DIA DEL MES DE DEL ANO

NOTA: AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAN ATENDIDO O QUE ME ATIENDAN EN LO SUCESIVO, A LOS HOSPITALES E INSTITUCIONES DONDE
FUl INTERNADO A QUE PROPORCIONEN AL PERSONAL DESIGNADO POR SEGUROS EL POTOSI, S.A., TODOS LOS INFORMES QUE SE
REFIERAN A MI SALUD, INCLUSIVE LOS DATOS DE PADECIMIENTOS ANTERIORES, PARA LO CUAL RELEVO A LAS INSTITUCIONES O PERSONAS
INVOLUCRADAS DEL SECRETO PROFESIONAL, DE TODA RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA INFORMACION OTORGADA Y HAGO CONSTAR

QUE UNA COPIA FOTOSTATICA DE ESTA AUTORIZACION TIENE EL MISMO VALOR QUE EL ORIGINAL.

HAGO CONSTAR QUE LA INFORMACION QUE ESTOY PROPORCIONANDO EN ESTE DOCUMENTO ESTA APEGADA A LA VERDAD. EN CASO
CONTRARIO, ESTOY CONSCIENTE DE LA FALTA EN QUE PODRIA INCURRIR EN CASO DE PROPORCIONAR DATOS FALSOS O INCORRECTOS,

ASI COMO DE LAS SANCIONES A LAS QUE QUEDO EXPUESTO.

NOMBRE FIRMA

FECHA




CUESTIONARIO MEDICO SOBRE LAS CAUSAS DE ) 5 '
INVALIDEZ O PERDIDAS ORGANICAS DEL ASEGURADO EL POTOSI

ESTE FORMATO DEBERA SER CONTESTADO DE PUNO Y LETRA POR EL MEDICO TRATANTE DEL ASEGURADO.

DATOS DEL MEDICO

NOMBRE (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):

ESPECIALIDAD: No. DE CEDULA PROFESIONAL: REGISTRO S.S.A.:

DOMICILIO DE CONSULTORIO:

TELEFONO (S): LUGAR DE ATENCION: FECHA: DIA MES ANO

TIEMPO QUE TIENE DE CONOCER AL ASEGURADO: TIEMPO QUE TIENE DE ATENDER AL ASEGURADO:

DATOS DEL ASEGURADO

NOMBRE (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):

OCUPACION: FECHA DE PRIMERA CONSULTA: MOTIVO DE ESTA CONSULTA:

DIAGNOSTICO MEDICO:

DESCRIBA CUADRO CLINICO INICIAL Y FECHA DE INICIO DE SINTOMAS:

INDICAR CUAL HA SIDO SU EVOLUCION Y TRATAMIENTO:

FAVOR DE INDICAR QUE ESTUDIOS FUERON PRACTICADOS (LABORATORIO Y GABINETE) Y DESCRIBA RESULTADOS:

FAVOR DE MENCIONAR OTROS ESTADOS PATOLOGICOS Y FECHAS DE INICIO DE ESTOS, RELACIONADOS CON EL PADECIMIENTO CAUSANTE DE LA INVALIDEZ Y / O PERDIDA OR!

FAVOR DE INDICAR CUAL ES EL ESTADO DE SALUD ACTUAL DEL ASEGURADO:

NOTA: COMO MEDICO TRATANTE AUTORIZO A LOS HOSPITALES E INSTITUCIONES DONDE FUE INTERNADO EL PACIENTE A QUE PROPORCIONEN AL PERSONAL
DESIGNADO POR SEGUROS EL POTOSI, S.A. TODOS LOS INFORMES QUE SE REFIEREN A LA SALUD DEL MISMO, INCLUSIVE LOS DATOS DE PADECIMIENTOS
ANTERIORES, ASi COMO A EXPEDIR A COSTA DEL AUTORIZADO COPIAS DE LOS DOCUMENTOS EN LOS QUE ESTE CONTENIDA DICHA INFORMACION, IGUALMENTE,
RELEVO A LAS INSTITUCIONES O PERSONAS INVOLUCRADAS DEL SECRETO PROFESIONAL DE TODA RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA INFORMACION. OTORGADA
Y HAGO CONSTAR QUE UNA COPIA FOTOSTATICA DE ESTA AUTORIZACION TIENE EL MISMO VALOR QUE EL ORIGINAL.

BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, MANIFIESTO QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA EN ESTA FORMA FUE TOMADA DIRECTAMENTE DEL EXPEDIENTE CLINICO.

FIRMA FECHA
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CONOCE A TU CLIENTE SINIESTROS

PERSONA FiSICA EL POTO Sl

DATOS DEL ASEGURADO O CONTRATANTE

NOMBRE (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):

DOMICILIO PARTICULAR

CALLE: NUMERO EXTERIOR: NUMERO INTERIOR:
COLONIA: CODIGO POSTAL: DELEGACION O MUNICIPIO:
CIUDAD O POBLACION: ENTIDAD FEDERATIVA:

FECHA DE NACIMIENTO: DIA MES ANO NACIONALIDAD:

OCUPACION O PROFESION:

ACTIVIDAD O GIRO DEL NEGOCIO:

TELEFONO(S):

CORREO ELECTRONICO: (1)

R.F.C. Y/O C.U.R.P.: (1)

ORIGEN DE LOS RECURSOS:

¢ DESEMPENA O HA DESEMPENADO CARGO ALGUNO DENTRO DEL GOBIERNO FEDERAL, ESTATAL O MUNICIPAL EN LOS ULTIMOS 4 ANOS? SI NO |

DEFINIR CARGO:

DATOS DEL APODERADO (EN CASO DE APLICAR)

NOMBRE (Apellido Paterno, Materno, Nombre (s)):

DOCUMENTOS ANEXOS:
DEL ASEGURADO O CONTRATANTE
IDENTIFICACION OFICIAL: [ ] ¢CUAL?
R.F.C. Y/O C.URP.: (1) ]
COMPROBANTE DE DOMICILIO: (2) [ ] ¢CUAL?
DOCUMENTO CON EL QUE ACREDITE ] ¢CUAL?
SU ESTANCIA LEGAL EN EL PAIS: (3)
APODERADO ss ] w~o[]
IDENTIFICACION OFICIAL: ] ¢CUAL?
COMPROBANTE DE DOMICILIO: (2) [ ] ¢CUAL?
CARTA PODER O DOCUMENTO ] DATOS:

CON QUE ACREDITE SU PERSONALIDAD:

NOTA: LAS COPIAS DE ESTOS DOCUMENTOS DEBERAN SER COTEJADOS CON SU ORIGINAL.

FECHA: NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O CONTRATANTE:

"Declaro que el origen y procedencia de los fondos que por cuenta propia o en representacion habré de operar u opero proceden de actividades licitas. Asi mismo manifiesto que los datos y
documentacién proporcionada en este acto son veridicos, otorgo copia fotostatica de los documentos de identificacion y autorizo a que se corrobore esta informacion de estimarse
conveniente. Declaro que terceros no operaran con mi consentimiento o el de mi representada en los productos, cuentas, contratos o servicios donde actlio y opero, con recursos provenientes
de actividades ilicitas, asimismo, manifiesto que no se realizaran transacciones destinadas a favorecer actividades ilicitas".

(1) En caso que cuente con ellos.
(2) No es necesario incluir un comprobante si el domicilio manifestado es el mismo que aparece en la identificacion.
(3) Aplica solo para extranjeros residentes.
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