MEXICO

WVIIDA

DECLARACION PARA RECLAMACION POR MUERTE ACCIDENTAL

Debe ser llenado por cada uno de los beneficiarios mayores de edad, en caso de menores por quien ejerza la patria potestad

sobre ellos.

Nombre completo del asegurado

Nimero de poéliza Certificado Suma asegurada

Lugar y fecha de nacimiento del finado Edad

Direccién residencial al fallecer

Ocupacion a la fecha del fallecimiento ¢Hasta qué fecha desempefi6é su ocupacion?

Lugar, fechay hora en que ocurri6 el accidente Lugar, fechay hora del fallecimiento

¢Dbénde y como ocurri6 el accidente? (Dar detalles)

Causa especifica del fallecimiento

Autoridad que tom6 conocimiento del accidente Si la defuncion fue registrada ante el Ministerio Pablico
indigue el numero de averiguacion previa

¢Hubo en la muerte del asegurado efectos directos o indirectos causados por el uso de bebidas alcohdlicas, por
su Ocupacion o por el Lugar de residencia?

Indique si el fallecimiento se debi6 a:

Accidente automovilistico
Homicidio

Suicidio

Atropellamiento

¢En qué otras compafiias estaba asegurado el finado?

Nombre No. de po6liza Fecha de emision Suma asegurada

¢Hizo testamento el finado? Indique si en el testamento se cambiaron
los beneficiarios de esta poliza

¢Por quién fue pagada la dltima prima? ¢A quién fue pagaday cuando?

Este formato solo se requiere en original
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MEXICO

WVIIDA

DECLARACION PARA RECLAMACION POR MUERTE ACCIDENTAL
Debe ser llenado por cada uno de los beneficiarios mayores de edad, en caso de menores por quien ejerza la patria potestad
sobre ellos.

¢Con qué caracter o titulo reclama?

Nombre completo del reclamante

Fecha de nacimiento Direccién completa del reclamante(calle, nimero, colonia, c6digo postal,

delegacion o municipio, ciudad o poblacion y entidad federativa)

Teléfono Edad

Fechado en el dia de de

AUTORIZO AL MEDICO O MEDICOS QUE HAYAN ATENDIDO AL ASEGURADO Y A LOS HOSPITALES O CLINICAS A
LOS QUE HAYA INGRESADO PARA DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO DE CUALQUIER ENFERMEDAD, PARA QUE
PROPORCIONE A AIG MEXICO, COMPARNIA DE SEGUROS DE VIDA, S.A. DE C.V., TODOS LOS INFORMES QUE SE
REFIERAN A LA SALUD DEL ASEGURADO, ASI COMO DATOS DE ENFERMEDADES ANTERIORES, EN VIRTUD DE
QUE HE SOLICITADO EL PAGO DE UN SEGURO A DICHA COMPANIA.

PARA TAL EFECTO, RELEVO A LAS PERSONAS ARRIBA MENCIONADAS DEL SECRETO PROFESIONAL.

FIRMA DEL RECLAMANTE

LOS TESTIGOS QUE FIRMAN A CONTINUACION, CERTIFICAN QUE EL BENEFICIARIO MENCIONADO EN ESTA
DECLARACION ESTA LEGAL Y MORALMENTE CAPACITADO PARA OTORGAR ESTE DOCUMENTO Y QUE ADEMAS
TODAS LAS RESPUESTAS DADAS ARRIBA SON FIDEDIGNAS Y NO SE HA OCULTADO A LA COMPANIA NINGUN
HECHO DE IMPORTANCIA.

Firma Firma

Nombre: Nombre:

Domicilio: Domicilio:

Este formato solo se requiere en original
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