
E ¡NBUFISA
Seguros

AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

lnbursa s.A F¡nanciero ltlbursa

^/o
OBLIGADA DEUALIDEZQUEDA RECLAMACIóN,

, srRuccroitE§:

o
o(,

(

ÜoTIVo DÉ LA REoLAIIAoIÓN ÍIPO DE

S/ oc\RUGía - TRATAMIENTo
DE

ACC|DENTE o o o
NQMBRE A SAC]AL DEL CONÍRATAN|E

APELLIDO PATERNO, APELLIOO MATERNO Y NOMBRE(S) DE ASEGURADO ÍIÍULAR

No CERT|FICAOO DEL ASEGURADO AFECÍADO

FECHA DE NACIMIENÍA

"OrO
sE(o PARENIESCO CON EL ÍI|ULAR CORREA EL.EC ONO DE CONIAC¡OIINCLUIR CLAVE ¡.¡DA)

l
No EXTERTOR CALONIAOOMIC|LIO CALLE

CIRO OE LA E¡,/PRESAES¡ÁOO DELEGA LUGAR DANDE ÍRAAAJA / EMPRESA

¿,rA PRESE VIAOO GAS¡OS AivIERlOR€S POA ESIE PA DEC|U|EMTO O ACC|DENTE

o os,EN o¡RA coMPAñ¡a1
S/ SU RESPUESI¡ FUE¡FIRMA1VA INDIOUE No DE S//V/ES7RO

ZA¿AC|UALMENÍE 1ENE OIRO SEGURO,

§/

'npo DE REcLAMActóN tucut Q coueuuetneau Q INDIQUE EL IIPO DE ALTERAC/OA/ES Y,¡O SÍA/TOMAS QUE

ouE ocuRRtó EL ACCIDENTE o ApARtctóN DE Los
slNroÚAs DE u ENFERM1DAD

FE1HA EN ouE vtstró poR qRIMERA vEz AL MÉdco poR Esta
ENFERMEDAO

PRlMEROS

TEO MOT|VO DE SU RECLA

v DóN1E FUÉ.S/ ES ACC/OENIE,

Ct)¡,lOCiMtENfO DEL ACC|OENTE (ANEXAR COPTAS DEL MINIS7ERIO co)AUTORIDAD QUE

NOMARE DE LA

DEL ÍERCERONo DE PÓLIZA

CA O SANÑORA EN QUE fUE AfENDIOO

NCA Y TRATAMIENTA2¿euÉ Esruaos LE REALIzaRoN PAF¡I- et

ESPECIALIDADNOMBRE DEL CO fRAfANfE

y/o coRREoDIREC

C¡USAouE HA coNsuLraoo EN Los rrtzMos 2 aÑos,

f/O CORREO ELEC|R

ror s
iÉffioau¡ out u ouIsIÓN, INEXACTA o FAL;A DE]LARA,IÓN PRoPoRcIoNADA EN EL PRESENTE AVISO, RELEVA OE ÍODA RESPOIVSAEIUO¡D ¡ SF¿'.,RO.§ /^/AURSÁ S A GRUf€

F¡NAIVC/ERO 
'¡VAURS¡EN EsfE Acfo At)fORtzOA SEGURoS r,v8uRsÁ s ¡ cRuPo FtNANctERo tNBuRS4 P R¡ QUE Erv c^so DE QUE asl Lo DEctDA EsA asFquEÁggta soLtctrE' RE?UÍLRA v 9BTENGA DE

ros MED,cos HosptrALEs. sANAToRtos c¿¡¡v,iCÁs-üZdR;'ió;iió5 GlEll¡rLrÉs v,o Esi¡scc1íie¡tió§Óui ue xÁiÁ,rArEMotDo o.ouE ut aI/ENDAN EN Lo sucEstvo' rooa LA

inúái4Á:áóñ óóliiiiil;óéHltiólliénóS-iÉó.hónó3iiéó éíótuai6i-v.t-sii¡i¡Eñio.¡dtcí5¡id et-eireoii¡¡¡e i/o REaUMEN cLtNco Ya No ras \a RE P(J1rEs va cuaLoÜER
OTRO DOCUMEN|O SOBRE MUS) PADECIMIENTO(S) AN¡ERIOR(ES) VP AC|UAL(ES)

NOUBPÉ Y FIRI'A DEL AFECÍADONo4,BRE Y FIRITA DEL MULAR

fRoofEco^/ CUALOUIERCUEN

OEIAOOS ECUENTA TC
VENfA

EN cASo oE AcctDENrE auroMovlLÍs co s¡ 
^ ^/o 

a
¿)UEN|ACON SEGURO tE AUÍOMÓV\1, ', !-/ . \,

5

DE LA tNsflructóN ÉN caso DE acctDENÍE)



PAGO POR IRA'VSFEREA'C'A _ ORDEN DE PAGO

CON EL FIN DE AGILIZAR EL TRAMITE PARA EL PAGO DE SU REEMBOLSO, SEGUROS /NBURSA, POA/E A SU D/SPOS/C/ON EL

SERV|CIO DE TRANSFERENCTA INTERBANCARIA lJ ORDEN DE PAGO (hasta $2,000.00 en efect¡vo), S/ / COSIO ALGU¡VO

PARA USTED. SI DESEA HACER USO DE ESIOS SERY/C/OS, FAVOR DE LLENAR EL SIGUIENTE FORMATO:

Méx¡co, D.F. a de del

Seguros /náursa, S.¡.
Gtupo Financ¡erc lnbursa
Presente

Por Med¡o de ld presente sol¡cito que los pagos de lndeñn¡zac¡ón por Reclamac¡ones de Gaslos Médicos Mayorcs, que esa
lnst¡tuc¡ón deba electuar a m¡ favor los depos¡te en la SEU¡enle Cuenta Bancar¡a:

Nombrc del Banco

Número de Cuenta (Clabe)
(Nota: La cuenta debe Conslat de 18 díg¡tos s¡n excepción y debe set llenado con letra cldn y no se

aceptaran tachaduras o enmendaduÉs).

A) En caso de que se CANCELE la Cuenta Bancaria debe not¡f¡carse por escito a Segu¡os lnbwsa, S.A-, Grupo F¡nanc¡erc
lnbu6a, a través de /as Sucursá/es en su localidad con bs s,guierfes regu,sitosl

1.- lndicat el Banco y la Clabe que se cancela y la fecha de cancelac¡ón de la ñ¡sma.

2.- Nombre coñpleto y Í¡rma del Titular de Ia Cuenta-

3.- Anexar copia ¡iel de su ldenlil¡cac¡ón Ol¡cíal pot añbos lados (lFE o PASAPORTE)

B) lnd¡cat la nueva cuenta en donde se realizañn los depósito rcqu¡sitado nuevamente este tomalo.

C) En caso de que el depós¡to sea Rechazado se pod¡á generat nuevañente el pago a la cuenta que nos ind¡que.

Al recibir de Seguros lnbursa, S-A-, Gtupo F¡nanciero lnbursa el Pago por el ñonlo que proceda de esta Recldmac¡ón ln¡c¡al o
Coñpleñentos poste orcs, por el(los) padec¡miento(s) o les¡ón(es) que se encuenta(n) cubie¡lo(s) de acuerdo a tas Condiciones
de la Pól¡za contatada, ya sea med¡ante Trcnsfercnc¡a Electrónica, Orden de Pago o Cheque, declaro que no me rcseNo n¡nguna
acc¡ón pasada, presente o futurd, por b que ext¡endo el más amplio y eficaz f¡nnu o que en derecho ptoceda.

Alentamdnte.

Noñbre Coñpleto F¡rÍna

NOIAS I¡TPORfANfES:



-f ¡NEIUFISA
Seguros

Seguros ,náursa, S,A. Grupo Financiero lnbuÍsa

j eno eaeu tc tó ru oe cnu eín

FIM
INFORME MÉDICO

jrannucNro uÉotco E REEMBOLSO

'IUY 
I'TIPORÍANTE: POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMIJURIO O NVESTIGAR U RECLAMACIÓN, SEGUROS 

'AIBURSA, 
S-A. GRITPO FINANCIERO

INBURSA NO QUEDA OBLIGADO A ADMITIR VALIDEZ DE NINGUNA RE,UMA,IÓN NI EL MoNTo oE ELLA. NI A RENUN?IAR A Los DERE,H]S aUE LE
coRREspoNDAN coNFaRME A u LEy y ALoLAUSULAD) DE u póLta.

,rt SrRUCCrOflESi
1 .- EsrE FoR ATo DEBE sER LLENAD, y FIRMADo poR EL MÉDtco TRATANIE coN LEIRA DE M1LDE.
2,. NO DEJAR PREGUNTAS S/N CO,^/7ESAR
3. - ESTE oocuMENro No sERÁ v,4¿lDo s/ PRESEñ¡ATA,HADURAS y ENMENDADURAS
4,- LLENAR CUIOADOSAMENTE DEBIDO A QUE DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN CAMBIOS POSTERIORES

F'CHA DE IDENTIHCACION
APELLIDO PATERNO. MATERNO Y NOMBRE DEL PACIENTE EDAD sExo

REFERID, PoR orRo MEDtco o UNIDAD

flsi [,vo ¿cuÁlz

HISTORIA ÍIEUPO DE EVOL
A|úrECEDEA¡TES PERSOA,/ALES PA ANTECEOENIES PERSONATES I\O PATO LÓ G I C O S

A NTECEOE Nf E S PE R I N ATALES ES NECES4R/O)AI\¡IECEDE|ÍIES G/NECOoASÍÉIRiCOS

PADECIMIENTO ACÍUAL

DIA MES año
FECHA DE INICIO

PR'NC/PALES S/GNOS Y S/¡V'OMAS

DEscRtPctó N DEL D tAGNósfl co

DIA MES AÑo
FECHA DIAGNÓSTICO

TIPO DE PADECIMTENTO ECOwGÉM,O
¿SE LE HA RELACIONAOO CON ALGIJN OTRO
PADECIMIENTO, ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

Q noouaroo

Es/ ENo ¿cuÁ12

EcRóN/coEAcuDo

REsuLTADo DE EXPLoRActóN FlslcA Y DE Los EsruDc,s REALtzADoS (ANExaR INTERPRETACIoNES AU E CONF,RMEN DIAGNÓST ICO)

w

TL

cAUSADEATENoIÓN

E EMBARAZj E ENFERMEDAD AAcctDENTE



TRATAIIIIENTO

D¡A MES AÑO

FECHA OE INICIO

oE s cRt Pc I Ó N D E C OM P L,|Ci4CIONES¿HUBO
COMPLICACIONES?

Esr Eruo

oasERvAc/oNEs

NOMBRE DEL HOSPITAL

CIUDAD:

T|PO DE ESTANCIA

. URGENCIA

B HOSPITAURIA

E CORTA ESTANCIA / AMBUUTORIA

FECHA DE INGRESO

olA MEs Año

FECHA DE EGRESO

olA MEs Año

DAIOS GENERALES OEL fRATANTE
APELLIDO PATERNO, MATERNOY NOMBRE DEL

R.F,C.

)ÉDUU PRoFEstoNAL

E-ñeil

NorA: LA tNFoRMActÓN ASENTADA EN EsrE DocuMENTo Es pRopoRcroNADA coNFoRME a LA EVALUAIIóN MÉDtcA euE HE REALtzADo AL pActENTE,
coNFoRME /4 Los EsruD/os MÉD,cos ouE sE L E HAN REALtzAoo , y poR L¡s REFERENclÁs y ANTE)EDENTEi MÉDtcos pRopoRctoNADos DEL pRopto
PACIENTE O DE SUS FAMILIARES.

PRESUPUESTO

FIRMA DEL MEDIco TRATANTE

cóDtGo
oEscRt PctóN DE TRATAM t ENTo

.IELEF]cNO:

ESPECIAUDAD CELULAR:

CEDUU DE ESPE,IALI,AD o CERTIFI)A1IÓN

LUGAR Y FECHA


