.g SOLICITUD DE INDEMNIZACION

TOKIO MARINE | No. de Pdliza ‘ ‘ No. de Certificado

1. Documentacion para reclamacion de Seguro de Vida. Favor de reunirla totalmente y adjuntarla a su reclamacion.

0O Solicitud de Indemnizaciéon / Aviso de Fallecimiento (Total y O Acta de nacimiento de cada Beneficiario. Copia certificada.

debidamente contestada). O Identificacion Oficial Vigente de cada Beneficiario (Credencial de elector,
O Pdliza o certificadoindividual (original). Cartilla Militar o Pasaporte). Copia simple y presentar original para validar.
O Actade defuncion del Asegurado. Copia certificada. O Comprobante de domicilio de fecha reciente de cada beneficiario (Recibo de
O Actade nacimiento del Asegurado. Copia certificada. luz, agua, predial o teléfono), presentar original para validar la copia.
O Identificacion Oficial del Asegurado. Copia simple. O CopiadeR.F.C., CURP o documento que lo contenga de cada beneficiario.
O Recibos de némina previos a la fecha del siniestro. Copia simple O Formato datos bancarios y copia de estado de cuenta bancario.

Consultar requisitos en la pagina www.tokiomarine.com.mx.
Si la muerte del Asegurado ocurrié por accidente, homicidio, suicidio u otra causa no natural anexar:
O Actuaciones del Ministerio Publico que contengan: Fe de hechos, identificacion del cadaver, autopsiao dispensa y resultado de toxicologia.
Cuando el Asegurado no haya nombrado beneficiarios durante la vigencia del seguro, sera necesario que el interesado presente:
O Actade matrimonio (si es el cdnyuge) Copia certificada, o Copia certificada de la Sentencia del juicio de sucesion correspondiente.

2. Notas importantes (Favor de leer todos los incisos antes de contestar la solicitud)

«  Estadeclaracion deberaserllenada por el (los) Beneficiario(s) designado(s) por el Asegurado.

* Laseccion 6 serarespondiday firmada por cada uno de los Beneficiarios designados.

«  Sialguno de los Beneficiarios fallecié antes de esta reclamacion, favor de anexar Copia Certificada de su acta de defuncion.

«  Sialguno de los Beneficiarios desea o requiere hacer su reclamacion por separado debera llenar este formato por separado.

« Recibida la documentacién completa y correcta de cada beneficiario, el plazo para efectuar el pago se hara en un maximo de 30 dias naturales de
acuerdo con loestablecido en la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

*  Elsolo hechode la recepcion de documentacion para la reclamacion del seguro, no obliga a la Aseguradora a realizar el pago.

« LaAseguradora sereservael derecho en caso necesario, de solicitar algin documento adicional a los mencionados.

3. Entrega de la documentacion.

Esta solicitud y la documentacion, debe entregarse al agente o directamente en las oficinas de Tokio Marine Compafia de Seguros, S.A. de C.V.

4. Servicio a clientes.

Para conocer el estado del tramite de reclamacién consulte a su agente o directamente en Tokio Marine Compafiia de Seguros, S.A. de C.V. a los teléfonos
800-22-86546 0 55 5278-2190 de lunes a viernes en horario de las de 8:00 a 17:00 horas.

5. Datos del Asegurado.

Nombre (s) Apellido Paterno ApellidoMaterno Sexo:  Masculino O
Femenino O

Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento (dia/mes/afio) Nacionalidad Ocupacién Habitual

Estado civil: Solterod  Casado O Nombre del conyuge (En caso de haberlo)

Divorciado O  Viudo O Otro O

Datos del siniestro: Lugar (proporcione calle y nimero, colonia, ciudad, municipio y codigo postal) Fecha (dia/mes/afio)

6. Datos de los beneficiarios (Antes de firmar lea la nota al final de esta seccion)

1. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento | Parentesco

Domicilio Colonia Delegacion C.P. Ciudad

Nacionalidad RFC CURP No. De Identificacion fiscal (extranjeros)
Ocupacion o actividad Correo electronico Teléfono (clave lada)

¢, Desempefia o ha desempefiado cargo alguno dentro del gobierno Federal, estatal o Municipal en el tltimo afio?

Si No Definir cargo: Dependencia:

Lugar y fecha
Firma de Conformidad

1

Av. Paseo de la Reforma No. 505, Piso 16, Col. Cuauhtémoc, C. P. 06500, Ciudad de México | Tel. 5278-2100
Fax 5278-2155 | www.tokiomarine.com.mx



2. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento Parentesco
Domicilio Colonia Delegacion C.P. Ciudad
Nacionalidad RFC CURP No. De Identificacion fiscal (extranjeros)

Ocupacién o actividad

Correo electrénico

Teléfono (clave lada)

¢ Desempefia o ha desempefiado cargo alguno dentro del gobierno Federal, estatal o Municipal en el ultimo afio?

Si No Definir cargo:

Dependencia:

Lugar y fecha

Firma de Conformidad

3. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento | Parentesco

Domicilio Colonia Delegaciéon/Municipio C.P. Ciudad

Nacionalidad RFC CURP No. De Identificacion fiscal (extranjeros)
Ocupacion o actividad Correo electronico Teléfono (clave lada)

¢ Desempefia o ha desempefiado cargo alguno dentro del gobierno Federal, estatal o Municipal en el ultimo afio?

Si No Definir cargo Dependencia
Lugar y fecha
Firma de Conformidad
4. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Fecha de Nacimiento Parentesco
Domicilio Colonia Delegacion C.P. Ciudad
Nacionalidad RFC CURP No. De Identificacion fiscal (extranjeros)

Ocupacion o actividad

Correo electronico

Teléfono (clave lada)

¢ Desempefia o ha desempefiado cargo alguno dentro del gobierno Federal, estatal o Municipal en el ultimo afio?

Si No Definir cargo

Dependencia

Lugar y fecha

Firma de Conformidad

Nota: El beneficiario contara con 30 dias naturales posteriores a la fecha del depésito para efectuar cualquier reclamacion, siempre y
cuando no haya dispuesto de él en forma parcial o total.
FINIQUITO. Mediante el depdsito efectuado a mi cuenta Bancaria por mi instruccion, doy por pagado el beneficio que me corresponde, originado
por el contrato sefialado, otorgando el mas amplio finiquito que en derecho proceda, no reservandome accion ni derecho alguno

que ejercitar en contra de Tokio Marine Compaiiia de Seqguros, S.A. de C.V y/o de las personas fisicas y morales relacionadas con la misma.

FORMULARIO MEDICO SOBRE LAS CAUSAS DE LA MUERTE DEL ASEGURADO. Los puntos (7, 8, 9y 10), deben ser llenados por el
meédico que extendio6 el certificado de defuncién o el que atendio al Asegurado durante su enfermedad.

7. Datos sobre el fallecimiento

Nombre (s) del Asegurado

Apellido Paterno

Apellido Materno

Fecha del fallecimiento(dia/mesaio)

Lugar (donde fallecio)

Hospital o Sanatorio (donde fallecid)

Hora de fallecimiento
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En caso de muerte violenta o accidental indique
que autoridad tomé conocimiento de los hechos:

8. Certificacion Médica: Es necesario que las causas de defuncién se anoten de acuerdo con el modelo del certificado internacional que comprende las
partes: |“Causas dedefuncion” y kIlI“Otros estados patoldgicos norelacionados conlaenfermedad principal basica”.

|. Causas de defuncion Intervalo entre su inicio y la muerte

A) Enfermedad u otra causa que directamente provoco
la muerte.

B) Enfermedad u otra causa que dio origen a la que
determiné la muerte.

C) Otros estados patolégicos anteriores relacionados
con la enfermedad que produjo la muerte.

Il. Otros estados patoldgicos que tuvieron relacion con la enfermedad principal.

D) Otros estados patoldgicos que no tuvieron relacién con la
enfermedad principal.

9. Datos adicionales.

Sintomas iniciales.

Fecha de inicio de sintomas Fecha de la primera consulta Fecha de diagnéstico Fecha de la ultima consulta

Datos clinicos de la evolucion.

Resumen clinico de otros padecimientos que usted traté y no estan relacionados con la muerte.

Numero de consultas Fechas ¢ Cuanto tiempo conocié
al finado?

En caso de no ser usted el médico tratante, explique detalladamente, la razén por la que certifica la muerte.

10. Datos del Médico

1. Nombre del Médico. Cédula Profesional No.
Domicilio Ciudad CP Teléfono
Lugar y fecha Firma

VERSION-202009

La informacion proporcionada en este documento sera de estricta confidencialidad, protegida por la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y en términos de nuestro Aviso de Privacidad,
publicado en nuestra pagina de internet. El formato y la informacién contenida en €l son de uso exclusivo de la
Aseguradora. Queda estrictamente prohibido el uso, venta, copia, reproduccién y/o distribucién de este formato,
asi como de la informacion contenida en el mismo para personas no autorizadas, en beneficio propio o de
terceros. Todo uso indebido del mismo podra constituir un delito y la Aseguradora podra ejercer las acciones
legales pertinentes en contra de quien resulte responsable.
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