
I gaNERTE lseounos INFORME DEL RECLAMANTE
cAsfos MÉDtcos MAyoREs y Acc|DENTES pERsoNALES

1. Número de póliza

2. 'l-ipo deTrámile:

a nombre de

ln¡cial ( ) Complemento ( ) Número de siniestro

3. Nombre delAsegurado litular:

Certificado:

Domicilio:

Proporc¡onar los siguienles dalos sólo s¡ se cuenta con ellos

CURP:

Número de serie delcerlifcádo dioila¡ cle la frma avanzada

Dalos clel Reclamante: Mismos del t¡tular ( )
Nombre complelo

Domicilio:

Ocupación (especiñque labores dianas)

6 Fecha en que ocurnó el accidente o iniciaron los sínlomas de la enfermedadl

Fecha de Sintomat Día_ Mes_ Año_ Fecha de lergasto: Día

Diagnóslico de la lesión o enfermedad:

Mes

7

8. En caso cle enfermedad, especiñque ¿cuales fueron los signos y sinlomas presentados por esle padecimiento?

9. En caso de accidente detállese ¿cómo y dónde ocurió?

10. Sedió aviso a las autoridades correspondientes respecto alaccidenle ocurrido: Si( ) No( )

11. Refera si exisl¡eron varios diagnósücos para esla enfermedad antes de lleoaa al defñitivo y de ser as¡ menc¡one dichos diagnósticos y fechas de
rea¡ización i

12. En caso de haber necesilado de hospitalización, refera el nombre, dirección y dias de inlemamiento (mencione fecha6)

13

14

¿SeencUentradacloCleallaenlaactual¡dad?-Fechadediciaalta
Nombre y d¡recaión de su médico tratanle

e indique ¿desde hacé cuánto t¡empo lo atiende por esle padec¡miento?

15. Nombre, dirección y teléfonode llos) médico(s) que lo alendieron en esle accidente o enfermedad (inclúyanse ayudante(s) de cirujano y aneslesiólogo

SEPO22 HIDALGO 250 PTE COL- CENTRO C,P- 64000 MONTERRREY N.L. TEL.01 800 8371133

Con el obJeto ds que Seguros Banorte, S.A. de C.V., pueda darlrám¡to a la reclamáción d6riy.da del Cortrato do Seguro conten¡da
én la pól¡za absJo citada, proporciono la alguiento inlormación:

Fecha de nacimEnlo Lugar y pars de naclmiento.

Nac¡onálidad:_ OcuDacón/ Drofestón/ aclividad o grro

Teléfono: _ Coteo electrónicoi

.PF'

Fecha de nac¡miento:_ Lugary pais de nac¡mienlot _
Nacioña¡idad: _ Ocupac¡ón/ profesión/ acüvidad o grro . _
Teléfono: 

- 

co.eo electrónrcc'

Propoacionar los s¡guientes datos sólr si se cuenta con ellos:

cuRP: 

- 

RFc:
Número de serie del certificádo d¡g¡tal de la firña avanzada:

5. Datos delAfeclado:

Nr¡rñhré. mnlétñ'

Fecha de nac¡mientot _ Lugar y pa¡s de nacim¡eñlo:

16. lndiquenos si posee olros seguros de acc¡dentes o enfermedades:

Compañ¡a:_ No. de póliza:



17. ¿Ha realizado alguna reclamación tlor ésle padecimiento en otra Compañia de SeOUros? S¡

Compañ¡a ño. de Póliza

18- Realice un clesolose de sus gastos efecluados, como se indica en el siguiente cuadro

() No ()

coNcEPfo:
NO. DE FACTURA Y/O

RECIBOS:
CONCEPTO:MONTO: MONTO
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TotalReclamac,o

IMPORTANTE PARA EL TRA¡IITE

Los Recibos de gastos conlárán con los requisitos que eslablece h Secretaria de Hac¡enda.

Los Recibos de Honorarios y Facturas Médicas se acompañaráñ de los informes médicos corespondientes, y se anexarán tánlos informes como médicos

hayan participado.

Aulorizo al(los) Hospital(es) y al(los) médico(s) que me aliende(n) a proporcionar la información que le(s) sea solicitada por Seguros Banorte S-A de C.V.,

en relación con elpadecimiento objeto de ¡a presente reclamación.

Declaro que como reclamanle de esta solicitud, actúo en nombre y por cuenla propia y no por cuenta de un lercero, ejerc¡endo mis derechos mmo
reclamanle de lá pólizá aleclada.

AVISO DE PRIVACIDAD: SEGUROS BAIORfE, S.A DE C.V., GRUPO FINAI{CIERO AANORTE, con domicjlio en Avénida H¡dalgo No. 250 Poniente.

Colonla Centro. C.P 6¿1000, Monlerrey, Nuevo León, es el responsable de los dalos personales que rccába, incluidos los de carácter sensible, linanciero
y/o palrimon¡al. Los dalos recabados en elpresente documenlo serán lralados para la debida atención y cumplimienlo delconkato celebrado; asÍ como
para fnalidades de prospección comercial excepluando para este propósito los datos sensibles, fnanc¡eros y/o patr¡moniales. Si usled desea manifestar

su ñegaljva para recibir comunicaciones de prospecc¡ón comercial, puede consultar nueslro Aviso de Privacidad lnteoral en su numeral 6, en el silio web
www.aégu106banorte.com.mt

Pará cuahu¡er adaracón ponérnos a tu disposiiSn nuesto Centro de Co¡táclo 01 800 837 1133 y el c¡.reo electó. co quejas_ségurosbano.le@banorte.com

Ha§o constar que una copia fotoslática de éste ¡nforme del reclamañle t¡ene e¡ m¡smo valor que elorigiñaly que la inexacta o falsa declaración en el
presente informe del reclamante puede ¡nvalidar loda responsab¡liclacl de la Compañia, relac¡onada con el paclecimiento que se eslá declarando en el
presente

Nombre y firma del Reclamante

NO. DE FACTURA

Y/O RECIBO

Nota: fodos los gastos erogados en 201,1 deberán prcsenliarse con su archivo xml d¡g¡tal

lg.Tipodepago: Transferenc¡a' () Orden de pago () Cheque ( )

'En caso de solicilar pago por transferencia, favor de ¡ngrcsar el Formato de Solicitud de Transferenc¡a lnstituc¡onal debidamente requ¡sitado.
Nombre complelo delfitular de la Póliza: _

Fedrado en: _ eld¡a _ de_de_


