
ACCIDENTE ENFERMEDADEMBARAZO

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO

FECHA DE NACIMIENTO

DIA MES A O

SEXO

R.F .

ACTO

CLAVE LADA  (        )

PARENTESCO CON EL TITULAR

DOMICILIO / CALLE NO. EXTERIOR NO. INTERIOR COLONIA

C.P. ESTADO

 PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO O ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMP SI NO

INICIAL COMPLEMENTARIA

FECHA ACCIDENTE O AP
 ENFERMEDAD

INDIQUE EL

SI ES 

AUTORIDAD QUE O DEL ACCIDENTE (ANEXAR COPIAS DEL

EN CASO DE ACCIDENTE A CON SEGURO DE SI NO NOMBRE DE LA COMP

COBERTURA SUMA ASEGURADA

HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO ANCIA

ARA EL  / O TRATAMIENTO?

NOMBRE DEL TANTE

 CONSULT TIMOS DOS 

ESPECIALIDAD

TEL. Y / O E-MAIL

CAUSA Y FECHA

TEL. Y / O E-MAIL

COMPA A FECHA DE ALTA DIA MES A O

COMP  DEL TERCERO

INDIQUE TIPO DE AL

DIA MES A O

OCUP LUGAR DONDE TRABAJA / EMPRESA

MOTIVO DE LA

REEMBOLSO PAGO - DIRECTO
 -TRATAMIENTO

SI NO COMPA A

1.- ESTE CUESTIONARIO DEBER SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE.

2.- ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACI N COMPLETA
Y DETALLADA.

3.- POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA INSTITUCI N NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ
DE LA RECLAMACI N NI A RENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A LA P LIZA.

4.- ESTE DOCUMENTO NO SER V LIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN
CAMBIOS POSTERIORES.

 DEL CONTRATANTE

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

NO. CERTIFICADO DEL AFECTADO NACIONALIDAD

GIRO DE LA EMPRESA

FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL
POR ESTA ENFERMEDAD

DIA MES A O

ESTUVO HOSPITALIZADO SI NO

DIA MES A O

DIA MES A O

R.F .

FECHA DE ALTA DIA MES A O

SI SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA INDIQUE No. DE SINIESTRO

NOTA:
AUTORIZO A LOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, SANATORIOS, LABORATORIOS Y/O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, A LOS QUE HAYA
ACUDIDO PARA TRATAMIENTO Y ACCIDENTE, O Y/O A  LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN TENIDO
CONOCIMIENTO DE MI CASO PARAQUE PROPORCIONENA , CUANDO NO EXISTAUNA ORDEN JUDICIAL OADMINISTRATIVA TODALA REFERENTEA
MIS ANTECEDENTES PERSONALES PAT ORIAL RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE Y CUALQUIER 
CONTENIDA EN MI EXPEDIENTE MISMA QUE SER REQUERIDA EN CUALQUIER MOMENTO QUE , LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DE
MI FALLECIMIENTO. CON LAPRESENTEAUT RELEVO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADADELSECRETO ALAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORCIONAR
LA REQUERIDA, ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMP DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE SOLICITADO LA DE CUALQUIER CONTRATO O SOLICITUD
DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONEN A LA DE SU CONOCIMIENTO Y QUE A SU VEZ PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA
EMPRESADELSECTOR ASEGURADOR LA QUE REQUIERA Y QUE SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO Y DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOCIMIENTO.

DOCUMENTOS A PRESENTAR

1.- COPIA DE LA A  DE LA ACCIDENTE).
2.- INTERPRET
3.- COPIA  DEL ASEGURADO AFECTADO (IFE, PASAPORTE Y EN CASO DE MENORES DE 5 ACTA DE NACIMIENTO). 
4.- RECIBOS DE GASTOS QUE CUENTEN CON LOS REQUISIT ALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA, ETC).
5.- POR CADA T  SU PARTICIP  EVENTO.

La contractual y la nota que integran este producto, registrados ante la Nacional de Seguros y Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por los 36, 36-A,36-B, Y
36-D de la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro

0010003



Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre(s):

T Casa: Oficina: Celular:

(1) CURP : (1) R.F.C. :

o ha cargo alguno del Gobierno Estatal o Federal y similares de su de origen en los 4

Si No Nombre del cargo:

(SOLO EN CASO DE REEMBOLSO)
C. P .
R. F. C. LSE7406056F6
Tel.: 5130-2800
Fax: 5130-2821
www.latinoseguros.com.mx

Calle: No. Exterior: No. Interior:

Colonia: Postal:

o Municipio:

Ciudad o Entidad Federativa:

Fecha de Nacimiento (PF) Nacionalidad:
Mes

Actividad o Giro del negocio:

Las copias de los documentos ser cotejados con su original.

Firma del Beneficiario Fecha

Declaro que el origen y procedencia de los fondos que por cuenta propia o en de operar u opero proceden de actividades Asimismo
manifiesto que los datos y proporcionada en este acto son anexo copia de los documentos de y autorizo a que
se corrobore esta de estimarse conveniente. Declaro que terceros no con mi consentimiento o el de representada en los productos,
cuentas, contratos o servicios donde y opero, con recursos provenientes de actividades y asi mismo, manifiesto que no se transacciones
destinadas a favorecer actividades

No es necesario incluir un comprobante si el domicilio manifestado es el mismo que aparece en la

en caso de que cuente con ellos.

Oficial (PF): Si No

CURP y/o R.F.C (1): Si No

Comprobante de domicilio (2): Si No

Documento con que acredite Si No
Su legal estancia en el

Pasaporte: Si No

Fecha:

Correo o de Internet (1):






