SOLICITUD DE REEMBOLSO
DE GASTOS FUNERARIOS

Es importante llenar y firmar los formatos anexos de Chubb Seguros México, S.A. y adjuntar la documentacion complementaria que respalde
su solicitud.

Fecha

INFORMACION PERSONAL

Nombre:
Direccion:

Calle No. Ext/Int Col. C.P. Ciudad/Estado
Teléfono: Fax:
Correo Electrénico:
Firma:

Por el motivo de, anexo al presente la siguiente documentacion.

DOCUMENTOS A ENTREGAR

1. Carta por cada una de los beneficiarios en donde se salicite el reembolso del seguro especificando domicilio completo, teléfono y
ocupacion (firmada).
2. Original o copia certificada del acta de defuncion.

3. Copia del acta de nacimiento de la persona que fallece.

4. Copia de la Ultima identificacion oficial vigente con fotografia y firma (INE, Pasaporte o Cédula Profesional vigente) de la persona que
fallece.

5. Copia de identificacion oficial vigente con fotografia y firma (INE, Pasaporte o Cédula Profesional vigente) del beneficiario.

6. Copia del acta de nacimiento del beneficiario.

7. En caso de que la persona que fallece sea concubino (a) deben presentar copia certificada de la constancia de concubinato expedida
por un juez de lo familiar.

8. Copia de la Pdliza, que debe incluir las personas que se encuentra aseguradas (familia asegurable).
9. Formato de transferencia (anexo) debidamente llenado y copia de estado de cuenta con antigiiedad no mayor a 3 meses.
10. Formato conoce a tu cliente (anexo) debidamente llenado y firmado por el beneficiario.

NOTA: La informacion enviada no es limitativa, siendo posible que el departamento de andlisis le solicite documentacion adicional. La
informacion requerida es indispensable para iniciar el tramite de reclamacion no se dara inicio a la misma hasta contar con la documentacion
soporte completa.

El pago del beneficio contratado se limitard a un evento, aln y cuando, cada asegurado cuente con poliza contratada de forma
independiente.

Una vez que cuente con la documentacion antes mencionada, es necesario nos la haga llegar a:

Bosques de Radiatas No. 26 2do Piso, Col. Bosques de las Lomas, Delegacion Cuajimalpa C.P. 05120, Ciudad de México, en
horario de lunes ajueves de 08:00 a 19:00 hrs. y viernes de 08:00a 17:00 hrs., o via electrénica al correo chubbsiniestros@marsh.com
en formato PDF un solo correo no mayor a 5MG, indicando en el asunto del correo nimero de siniestro y/o nimero de Pdliza,
nombre del titular, nombre del producto y coberturareclamada.

AMERICAN EXPRESS INSURANCE SERVICES
UNIDAD ESPECIALIZADA EN SEGUROS

Cd. de México: 5169 5999

Del interior: 01 (800) 911 AMEX (2639)

e-mail: chubbsiniestros@marsh.com

Horario: lunes a viernes de 8:00 a 20:00 hrs.
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Atentamente
DEPARTAMENTO DE SINIESTROS

CHUBB

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juérez Deleg. Cuauhtémoc C.P. 06600,
Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales y/o financieros recabados, que se recaben
0 que se generen con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada o que llegue a celebrarse, seran utilizados para la adecuada prestacion de
nuestros servicios con- tratados por usted asi como para el ofrecimiento promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor informacion

acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente direccion
www.chubb.com/mx
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CcCHUBB

FECHA

CONOCE A TU CLIENTE

DD MM AAAA

DATOS DEL ASEGURADO O CONTRATANTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s):

[J* FMT (Turista) [JFMN (Negocios) [Jinmigrado [JFM2 [JFM3 N° de pasaporte

DOMICILIO EN TERRITORIO NACIONAL
Calle No. Ext. No. Interior

Colonia C.P.

Delegacion o Municipio

Entidad Federativa

*Nacionalidad Fecha de nacimiento

Actividad Correo electrénico

Teléfono(s) RFC

Calle No. Ext. No. Interior
Colonia C.P.

Delegacion o Municipio

Entidad Federativa

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s):

DOMICILIO EN TERRITORIO NACIONAL

Calle No. Ext. No. Interior

Colonia C.P.

Delegacién o Municipio

Entidad Federativa

Actividad Fecha de nacimiento

¢ El Beneficiario es una persona politicamente expuesta? (**)
m Si m No Definir cargo

DOCUMENTOS ANEXOS

DEL ASEGURADO O CONTRATANTE

*Pasaporte y/o documento que acredite
su legal estancia en el pais Osi [CINo Cudl?




Identificacion Oficial Osi ONo ¢Cudl?
CURP y/o RFC si [No ¢Cual?
Cédula de Identificacion Fiscal [CIsi [JNo ¢Cudl?
Comprobante de Domicilio ¢Cudl?

[Jsi [No

Manifiesto que la informacién contenida en este documento es veridica y autorizo a que pueda ser corroborada cuando la Institucion lo

considere necesario.

Nombrey Firma

Asegurado o Contratante

NOTA: Las copias de estos documentos deberan ser cotejadas con su original por el agente.

* Informacién que debera ser llenado por extranjeros o inmigrantes.

** Politicamente expuesto: Aquel individuo que desempefia o ha desempefiado funciones pulblicas destacadas en un pais extranjero o
territorio nacional, considerando, entre otros, los jefes de estado, gobierno, lideres politicos, funcionarios gubernamentales.
*** En caso de ser extranjero se reguiere integrar los mismos documentos que un Asegurado, Contratante o Beneficiario (Identificacion oficial

y comprobante de domicilio).

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juarez Deleg. Cuauhtémoc C.P. 06600,
Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales y/o financieros recabados, que se recaben
0 que se generen con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada o que llegue a celebrarse, seran utilizados para la adecuada prestacion de
nuestros servicios con- tratados por usted asi como para el ofrecimiento promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor informacion
acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente direccion

www.chubb.com/mx

Nombre y Firma
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Chubb Seguros México, S.A.
Formato unico de datos indispensables para transferencias bancarias

1. NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO

Nombre

2. DOMICILIO COMPLETO DEL BENEFICIARIO

Y]
m
‘ 0

Direccién (calle y nimero) Colonia
Delegacion Ciudad Estado
Cédigo Postal Teléfono E-mail

3. BANCO DEL BENEFICIARIO

En caso que el pago sea en dolares a bancos extranjeros deben de agregar la siguiente informacién: Swift code y la direccion de la cuenta
a abonar.

Moneda Pesos | | Doélares | |
Nombre del Banco

Tipo de cuenta Cheques |:| Ahorro |:| Débito |:| Otros

Numero de cuenta

Numero de CLABE Interbancaria

Swift code / ABA

Direccién del banco abonar (Aplica Gnicamente para cuentas bancarias en el extranjero)

4. NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE PROPORCIONAR LA INFORMACION

Nombre Firma

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juéarez Deleg. Cuauhtémoc C.P. 06600,
Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales y/o financieros recabados, que se recaben
0 que se generen con motivo de la relacién juridica que tengamos celebrada o que llegue a celebrarse, seran utilizados para la adecuada prestacion de
nuestros servicios con- tratados por usted asi como para el ofrecimiento promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor informacién
acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente direccion
www.chubb.com/mx
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FOLLETO DE LOS DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES,

ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS (ACCIDENTES Y ENFERMEDADES)

Antes y durante la contratacién del seguro, nuestros
Asegurados tienen los siguientes derechos:

1 A solicitar a los agentes, empleados o apoderados, la
identificacion que los acredite comotales.

2. A solicitar se le informe el importe de la comision que
corresponda al intermediario por la venta del seguro.

3. A recibir toda la informaciéon que le permita conocer las
condiciones generales incluyendo el alcance de las coberturas
contratadas, la forma de conservarlas asi como las formas de
terminacion del Contrato de seguro.

4. A evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el
solicitante se somete a examen médico, que se aplique la clausula
de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno
relativo al tipo de examen que se le haaplicado.

Durante nuestra atencién en el siniestro el Asegurado
tiene los siguientes derechos:

1. A recibir el pago de las prestaciones procedentes en funcién
a la suma asegurada aunque la prima del Contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el
periodo de gracia para el pago de lamisma.

2. A una asesoria integral sobre su siniestro por parte del
representante de la Compaiiia.

3. A comunicarse a la Compafiia y externar su opiniéon con el
supervisor responsable del ajustador sobre la atencion o asesoria
recibida.

4. Arecibir informacion sobre los procesos siguientes al siniestro.
5. A cobrar a la Compafiia una indemnizacién por mora, en caso
de falta de pago oportuno de las sumasaseguradas.

6. A solicitar la emision de un dictamen técnico a la CONDUSEF
en caso de haber presentado una reclamacion ante la misma, y
que las partes no se hayan sometido al arbitraje.

Principales politicas y procedimientos que deberan
observar los ajustadores:

1. Identificarse verbalmente como ajustador de la Compafiia.

2. Preguntar por el bienestar del Asegurado.

3. Explicar de manera general al Asegurado el procedimiento que
realizara durante la atencion del siniestro.

4. Como representante de la Compafiia asesorar al Asegurado
sobre el procedimiento subsecuente al siniestro.

5. Recabar la declaracion de como sucedio el siniestro y demas
informacion administrativa para que la Compafiia pueda soportar
la procedencia del mismo.

6. Entregar un aviso de privacidad en la informacion en caso de
recabar datos personales.

7. Entregar a la Compafiia el expediente con la informacion
recabada del siniestro.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo
202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota
técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comisién Nacional
de Seguros y Fianzas, a partir del dia 21 de mayo
de 2015, con el nimero RESP-S0039-0472-2015.

DATOS DE CONTACTO

En caso de controversia, el Asegurado tiene derecho a presentar

una reclamacion, queja, consulta o solicitud de aclaracion ante la
Unidad Especializada de Atencion a Clientes en el correo
electrénico: uneseguros@chubb.com

CcCHUBB

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juarez Deleg. Cuauhtémoc C.P. 06600,
Ciudad de México, hace de su conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales y/o financieros recabados, que se recaben
0 que se generen con motivo de la relacién juridica que tengamos celebrada o que llegue a celebrarse, seran utilizados para la adecuada prestacion de
nuestros servicios contratados por usted asi como para el ofrecimiento promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor informacién acerca
del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente direcciéon www.chubb.com/mx
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