THONA | seguros

FORMATO DE RECLAMACION

FOLIO :

Con el objeto de que THONA SEGUROS, S.A. de C.V., pueda dar tramite a la reclamacion derivada del Contrato de Seguro

contenida en la pdliza abajo citada, proporciono la siguiente informacion:
Declaro bajo protesta de decir verdad, que en el momento en que reciba el pago solicitado, correspondiente al pago de la

reclamacion con nimero de folio al rubro citada, queda entendido que otorgo a THONA SEGUROS S.A de C.V., el finiquito mas
amplio que en derecho sea procedente y la eximo de toda obligacion o responsabilidad con el siniestro mencionado,
deslindandola asi de cualquier reclamacién futura.

TIPO DE RECLAMACION

INICIAL ( ) COMPLEMENTARIA () indique Numero de Siniestro

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE ( ) PERDIDAS ORGANICAS ( ) INDEMNIZACION DIARIA ( )

DATOS DEL CONTRATANTE Y ASEGURADO TITULAR
Nombre de la Empresa Contratante : Numero de pdliza:
Nombre del Asegurado titular: Certificado:
RFC o CURP: Edad:
Domicilio:

Teléfono:

Correo electrénico: Celular:

DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (En caso de ser distinto al Asegurado Titular)

Nombre del afectado

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
dia / mes / afio

Domicilio:

Teléfono:
Correo electrénico: Celular:
Ocupacion o Profesion ( especifique labores diarias ):
Parentesco con el asegurado Titular:

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Como y donde ocurrid el accidente?:

Fecha en que ocurrid el accidente:

dia / mes / afio
Sefiale si en el accidente intervino alguna Autoridad Judicial: SI( ) NO( ), en caso afirmativo anexe las Actuaciones del Ministerio Publico
Indique Diagndstico motivo de su reclamacion:
En caso de Pérdidas Organicas, especifique:

Descripcion de estudios de gabinete y analisis clinicos que confirman el diagndstico:

ANEXAR INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS DE IMAGENOLOGIA POR RADIOLOGO CERTIFICADO
Lugar donde recibid la atencidn:
En caso de haber necesitado de hospitalizacion, refiera el nombre del Hospital, direccidn y dias de internamiento (mencione fechas):

DATOS DE LOS MEDICOS QUE ATENDIERON AL ASEGURADO (Incliyanse ayudantes de cirujano y anestesiologo)

Nombre (Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) :

Domicilio, Ciudad y Estado : Teléfono:

Nombre (Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) :

Domicilio, Ciudad y Estado : Teléfono:

Nombre (Apellido Paterno, Materno, Nombre(s) :

Domicilio, Ciudad y Estado : Teléfono:

OTROS SEGUROS

Indiquenos si posee otros seguros de accidentes

Compaiiia: No. de Pdliza:

¢ Esta tramitando actualmente esta misma reclamacion en otra Compafiia de Seguros?

Compaiiia: No. de Pdliza:




RELACION DE DOCUMENTOS PRESENTADOS

Marque con una "X" los documentos presentados

() Interpretacion de Estudios Radioldgicos o de Gabinete () Recetas
() Informe Médico (uno por cada Médico tratante) () Facturasy Recibos
() Actuaciones del Ministerio Publico () Otros(especifique):

RELACION DE GASTOS PRESENTADOS

Realice un desgloce de sus gastos efectuados, como se indica en el siguiente cuadro:

CONCEPTO: FACTURAS Y RECIBOS MONTO
Honorarios Quirurgicos

Honorarios Anestesidlogo
Hospitalizacion

Honorarios por Consultas

Exdmenes de Laboratorio y/o Gabinete
Medicamentos

Otros:

w v »vvnnnn

Total:

Hasta este momento y en referencia a sus recibos que nos anexa a este informe:

a) Se encuentran completos y no habra mas en el futuro? ( )

b) Se encuentran incompletos por faltar recibos anteriores a esta fecha? ()

c) Se encuentran incompletos ya que habra mas en fechas futuras por continuacion del tratamiento? ()

Otorgo mi consentimiento para que una vez agotados los tramites del siniestro respectivo, y en caso de proceder, se pague el importe mediante:

ABONO EN MI CUENTANO. | __|_ |||l BANCO:

CUENTACLABE: | __|__ |1l SUCURSAL:

IMPORTANTE PARA EL RECLAMANTE

Usted debe requisitar correcta y totalmente este formato, asi como anexar los estudios (y su interpretacion) que le fueron practicados, los Recibos de
Honorarios Médicos se acompafiaran de los formatos de Informes Médicos correspondientes, y se anexaran tantos informes como médicos hayan
participado.

THONA Seguros S.A. de C.V., (THONA) me ha puesto a la vista el Aviso de Privacidad que dicha aseguradora tiene establecido conforme a la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, mismo que he leido y comprendido por lo que otorgo mi consentimiento libre de
vicios, para que THONA recabe, utilice, conserve y/o transfiera mis datos personales sean estos financieros, patrimoniales y/o datos personales
sensibles; asimismo manifiesto mi conformidad para que THONA pueda allegarse de informacion mia a través de otras fuentes o personas.

Autorizo a los Médicos que me hayan asistido, a los Hospitales, Clinicas, Sanatorios, laboratorios y/o establecimientos de salud, alos que haya
acudido para tratamiento y/o diagnéstico de cualquier accidente y/o a las Autoridades Judiciales o Administrativas que hayan tenido conocimiento de
mi caso para que proporcionen la informacion que les sea solicitada por THONA SEGUROS, S.A. de C.V., con relacidn a la presente reclamacion, siendo
suficiente copia fotostatica de este documento ya que es tan valida como la original. Asimismo autorizo a las compaiiias de seguros a las que
previamente he solicitado la celebracion de cualquier contrato o solicitud de seguro para que proporcionen a THONA SEGUROS, S.A.de C.V. la
informacion de su conocimiento y que a su vez THONA SEGUROS, S.A. de C.V. proporcione a cualquier otra empresa del sector asegurador la
informacion que requiera y que se derive de este documento y de otros que sean de su conocimiento.

Lugar y Fecha:

Nombre y Firma del Asegurado Titular Nombre y Firma del Asegurado Afectado

CODIGO RR201305



