\‘iz SOLICITUD DE INDEMNIZACION / AVISO DE FALLECIMIENTO

TOKIO MARINE No. de Péliza No. de Certificado

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

O Solicitud de Indemnizacién / Aviso de Fallecimiento (Total y O Actade nacimiento de cada Beneficiario. Copia certificada.
debidamente contestada) O ldentificacién Oficial Vigente de cada Beneficiario (Credencial de elector,
Péliza o certificado individual (original) Cartilla Militar o Pasaporte). Copia simple y presentar original para validar.
Acta de defuncién del Asegurado. Copia certificada. O Comprobante de domicilio de fecha reciente de cada beneficiario (Recibo de
Acta de nacimiento del Asegurado. Copia certificada. luz. Agua, predial o teléfono), presentar original para validar la copia.
Identificacién Oficial del Asegurado. Copia simple. O Copia de R.F.C., CURP o documento que lo contenga de cada beneficiario.

i la muerte del Asegurado ocurrio por accidente, homicidio, suicidio u otra causa no natural anexar:
Actuaciones del Ministerio Publico que contengan: Fe de hechos, identificacion del cadaver, autopsia o dispensa y resultado de toxicologia.

uando el Aseguradono haya nombrado beneficiarios durante la vigencia del seguro, sera necesario que el interesado presente:
Acta de matrimonio (si es el cdnyuge) Copia certificada, o Copia certificada de la Sentencia del juicio de sucesion correspondiente.

. Notas importantes (Favor de leer todos los incisos antes de contestar la solicitud)
Esta declaracion debera ser llenada por el (los) beneficiarios designados por el Asegurado.
La seccion 6 sera respondiday firmada por cada uno de los beneficiarios designados. El beneficiario que lo desee, podra proporcionar, datos de su
Banco, CLABE Interbancaria y su firma de autorizacion para recibir el depdsito de su pago. Ver Nota y FINIQUITO al final de la seccion 6.

-  Sialguno de los benéeficiarios 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 solo las secciones 5 y 6 de esta forma, la cual puede

obtener en las oficinas de Tokio Marine Comparia de Seguros, S.A. de C.V. o en la pagina www.tokiomarine.com.mx.
« Recibida la documentacion completa y correcta de cada beneficiario, el plazo para efectuar el pago se hara en un maximo de 30 dias naturales de
acuerdo a lo establecido en la Ley Sobre el Contrato de Seguro.
«  Elsolo hecho de la recepcién de documentacién para la reclamacién del seguro, no obliga a la Aseguradora a realizar el pago.
« LaAseguradora se reserva el derecho en caso necesario, de solicitar algin documento adicional a los mencionados.
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3. Entrega de la documentacién.

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

Para conocer el estado del tramite de reclamacion consulte a su agente o llame al teléfono 01-800-22-86546 o0 5278-2190 de Lunes a Viernes de 8 a 17:30 hrg

5. Datos del Asegurado.

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

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

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

Divorciado O Viudo O Otro 0O

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

6. Datos de los beneficiarios (Antes de firmar lea la nota al final de la seccion 6)
1. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Edad Parentesco

Domicilio Ciudad CP Teléfono (clave lada)

Autorizo a la Aseguradora para que en caso de proceder el pago de la indemnizacién, se deposite en la Cuenta a mi nombre de:

Banco y Num. de Sucursal (solo moneda nacional) CLABE Interbancaria Firma de autorizaciéon
Lugary fecha
Firma de Conformidad
2. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Edad Parentesco
Domicilio Ciudad CP Teléfono (clave lada)

Autorizo a la Aseguradora para que en caso de proceder el pago de la indemnizacién, se deposite en la Cuenta a mi nombre de:
Banco y Num. de Sucursal (solo moneda nacional) CLABE Interbancaria Firma de autorizaciéon

Lugary fecha

Firma de Conformidad
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3. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Edad Parentesco

Domicilio Ciudad CP Teléfono (clave lada)

Autorizo a la Aseguradora para que en caso de proceder el pago de la indemnizacién, se deposite en la Cuenta a mi nombre de:

Banco y Num. de Sucursal (solo moneda nacional) CLABE Interbancaria Firma de autorizaciéon
Lugary fecha
Firma de Conformidad
4. Nombre (s) del Beneficiario Apellido Paterno Apellido Materno Edad Parentesco
Domicilio Ciudad CP Teléfono (clave lada)

Autorizo a la Aseguradora para que en caso de proceder el pago de la indemnizacién, se deposite en la Cuenta a mi nombre de:

Banco y Num. de Sucursal (solo moneda nacional) CLABE Interbancaria Firma de autorizaciéon

Lugary 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 el en forma parcial o total.

FINIQUITO. Mediante el depésito 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 Seguros, 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, 9 y 10), deben ser llenados por el médico
que extendio el certificado de defuncion o el que atendi6 al Asegurado durante su enfermedad.

7. Datos sobre el fallecimiento

Nombre (s) del asegurado Apellido Paterno Apellido Materno Fecha del fallecimiento(dia/mes/afio)

Lugar (donde fallecio) Hospital o Sanatorio (donde fallecio) Hora de fallecimiento

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 de defuncion” y la Il “Otros estados patolégicos no relacionados con la enfermedad principal basica”.

I. 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 patologicos anteriores relacionados
con la enfermedad que produjo la muerte.

I11. Otros estados patolégicos que tuvieron relacion con la enfermedad principal.

D) Otros estados patolégicos que no tuvieron relacion con la
enfermedad principal.

9. Datos adicionales.

Sintomas iniciales.

Fecha de inicio de sintomas Fecha de la primera consulta Fecha de diagnoéstico Fecha de la Ultima consulta

Datos clinicos de la evolucién.

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

Numero de consultas Fechas ¢ Cuanto tiempo conocid
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
Lugary fecha Firma
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Le agradeceremos revisar a detalle nuestro Aviso de Privacidad a través de la siguiente
direccion web http://www.tokiomarine.com.mx/

Declaro que he leido el Aviso de Privacidad Tokio Marine Comparia de Seguros, S. A. de C.V.y
consiento con el tratamiento de mis datos personales.

Nombre y firma Fecha
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