Guia de llenado para Formato de Reclamacion pago de
siniestro Persona Fisica
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Seccion ly ll /\Rségf)rg
Informacion general del asegurado (Datos obligatorios)
Anverso

RECLAMACION PARA PAGO DE SINIESTRO PERSONA FISICA
INFORMACION DEL ASEGURADO

SECCION I. INFORMACION GENERAL DEL ASEGURADO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Fecha de Nacimiento
DiA MES AfiO FEMENINO D mascuuno [ ]
SECCION II. INFORMACION ADICIONAL DEL ASEGURADO
Ocupacion, Profesion, Actividad o Giro del Negodio Pais de Nacimiento Nacionalidad Numero dewkdd&mﬁadooig'uln&(ﬂ'xmmen
iTiene alguna otra nacionalidad y/o residencia? No gsi m| ZTributa en otro pais? No [Jsi[]
En caso afirmativo, Especificar: En caso afirmativo, Especificar:
calle, avenida o Via Numero (Intesior y Exterior) Colonia o Urbanizacion Ciudad o Poblacion
Delegacion, Municipio 0 Demarcacion Politica Entidad Federativa Estado codigo Postal
Teléfono Particular Correo Electronico RFC con Homodave CURP
Telefono Celular Telefono de Ofidna
v

Dato opcional

p  Se deben incluir todos los datos generales del asegurado,
incluyendo RFC con homoclave, ocupacion, si tiene otra
nacionalidad y si tributa en otro pais.
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Seccion lll /:\RSég(L_J)rg
Informacion del siniestro (Datos obligatorios)
Anverso

SECCION Il INFORMACION DEL SINIESTRO

Numero(s) de poliza(s) Fecha del Siniestro Causa del siniestro

1 DiA MES ANO

. Tipo de siniestro

3~ [ ] Fallecimiento D Muerte Accidental : Intervencion Quinirgica : Retiro : Graves Enfermedades

4.

5. [ mwlidez [ perdidas organicas ~ ccusifes [ cincer

6.

7 I l Anticipo por Enfermedad Terminal ~ ¢Qué porcentaje sesolicita? _____ % D Cobertura Conyugal D Cobertura Descendientes
si la reclamacion es por fallecimiento y el asegurado contaba con polizas de seguro de vida con otras companias favor de indicar Companias y suma asegurada.

Nombre de la Compania Suma Asegurada

1
2

AUTOCERTIFICACION Y DECLARACION FIRMADA.

Declaro BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que la informacion manifestada a SEGUROS ARGOS SA. DE C.V. es real y derta, obligandome a nofificar de manera
inmediata cualquier cambio de circunstancias o comeccion respecto de mis datos. Asimismo, reconozco y manifiesto que para la celebracion de la operacion referida en esta
Solicitud acttio:
aminombre y cuenta propia I:l anombre y por cuenta de un fercero denominado
ien mantengo una relacion de )

A Se deben incluir numero de pdliza, fecha del siniestro y tipo
de siniestro.

p  La Autocertificacion SIEMPRE debera estar requisitada
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Seccion IV o seguros
Datos del Solicitante (Beneficiario) ARGOS

Reverso

Este formato deberd ser lenado por cada uno de los beneficiarios y/o solcitantes. Para faciltar los trdmites de esta solicitud, le pedimoe que sea llenada con letra de molde vy tinta.
No serd vélida si presenta tachaduras o falta alguno de los datos solicitados.

SECCION IV.DATOS DEL SOLICITANTE (SI EL SOLICITANTE ES EL ASEGURADO NO LLENAR ESTA SECCION)

Apellido Patemo Apellido Matemo Nombre{s) Fecha de Nacimiento
DiA MES AliO
Pais de Nacimiento Nacionalidad Genero Parentesco con el Asegurado
remenino[__] mascuuno [
¢Tiene alguna otra nacionalidad y/o residencia? No[] Si [] {Tributa en otro pais? No[JSi[]
En caso afirmativo, Especificar: En caso afirmativo, Especificar;
Ocupacion, Profesion, Actividad o Giro del Negocio RFC con Homodave CURP
Calle, Avenida o Via Numero (Interior y Exterior) Colonia o Urbanizacion Giudad o Poblacion
Delegacion, Municipio o Demarcacion Politica Entidad Federativa Estado Codigo Postal
Teléfono Particular Telefono Celular Telefono de Oficina Correo Electronico

p  Se deben incluir todos los datos generales del benéeficiario,
incluyendo RFC con homoclave, ocupacién, si tiene otra
nacionalidad y si tributa en otro pais.
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Seccion 'V

Informacion del Representante o Apoderado
Legal Reverso

SECCION V. INFORMACION DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL

seguros

ARGOS

Esta seccion solo debe llenarse si quien suscribe |a Reclamacion de Pago de Siniestro es Representante Legal o Apoderado Legal del Asegurado o del (los) Beneficiario(s). Marque con una "X" los

intereses de la (s) persona (s) que representa:

El (Ia) Suscrito (3) represento los intereses de : : Asegurado ﬁ Beneficiario
DATOS DEL REPRESENTANTE O APODERADO LEGAL

Apellido Patemo Apellido Materno Nombre{s)

Fecha de Nacimiento Pais de Nacimiento Nacionalidad
DiA MES ANO
i‘l’malgmaotranadmalithdy/orsiduﬁa?uoﬂsin ¢Tributa en otro pais? No __Si _
En caso afirmativo, Especificar: En caso afirmativo, Especificar:

Calle, Avenida o Via Numero (Interior y Exterior) Colonia o Urbanizacion Ciudad o Poblacion
Delegacion, Municipio o Demarcacion Politica Entidad Federativa Estado Codigo Postal
Teléfono Particular Telefono Celular Telefono de Oficina Correo Electronico

Ocupacion, Profesion, Actividad o Giro del Negocio Cargo RFC con Homoclave CURP

p  Se deben incluir todos los datos generales del benéeficiario,
incluyendo RFC con homoclave, ocupacién, si tiene otra
nacionalidad y si tributa en otro pais.
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seguros

Forma de Pago /.:\RGOS

Acepto que el importe de la liquidacion que me corresponde, derivado del pago de la Suma Asegurada amparada, me sea pagado a través de alguno de los medios siguientes:
PAGA (Péliza de Administracién Garantizada Argos): La poliza PAGA se emite a nombre del beneficiario con una cobertura de renta vitalicia diferida, a traves del cuil, es posible disponer parcial o totalmente
de! monto de la liquidacidn mas intereses a partir del segundo dia habil posterior a la aceptacidn de la reclamacion. Asimismo, permite realizar movimientos en la cuenta indicada por el ttular de acuerdo a
las instrucciones dadas por €l en forma telefdnica. Esta forma de pago aplica sutomaticamente en el caso de pagos mayores a 35 Salarics Minimos Generales Mensuales vigentes de |a Ciudad de México.
CHEQUE: En loz cazos en el que el pago de | Suma Azegurada se realice a traves de cheque, este e expedira para abono en cuenta del beneficiario
TRANSFERENCIA ELECTRONICA: Deposito de la Suma Azegurads en I3 cuents indicada por el beneficiario
FAVOR DE SELECCIONAR LA FORMA A TRAVES DE LA CUAL SE REALIZARA EL PAGO DE LA SUMA ASEGURADA

Cheque D Transferencia Electronica l:l] Poliza PAGA
EN EL CASO DE HABER SELECCIONADO TRANSFERENCIA ELECTRONICA O POLIZA PAGA, FAVOR DE PROPORCIONAR LOS DATOS SIGUIENTES

Banco Nimero de cuenta Cuenta Clabe

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS POLIZA PAGA

Advertencias: En caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe senalar a un mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre
la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que deben designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
Seguro como un instrumento adecuado para tales designaciones La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios durante la minoria de edad de ellos
legalmente &uede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quién en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le
concede el derecho incondicionado de disponer de |a Suma Asegurada. .

EN CASO DE FALLECIMIENTO EL SALDO DE MI PATRIMONIO SE DEBERA ENTREGAR A LA SIGUIENTE PERSONA:

Beneficiario: El cliente declara que el domicilio del beneficiario designado es el mismo que €l ha sehalado para si mismo.

Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno Parentesco % Participacion
Fecha de Nacimiento calle, Avenida o Via y Numero (interior, Exterior) Colonia o Urbanizacion
DiA MES ANO
Ciudad o Poblacion Delegacion, Municipio o D ion Politica Entidad Federativa Estado codigo Postal

* Si requiere asignar mas de un Beneficiario debera anexar el formato de DATOS PERSONALES DE BENEFICIARIOS.

>

Incluir forma de pago

En caso de Transferencia electronica, debera incluir nombre
del banco, cuenta y clabe interbancaria.

e
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Firmay Fecha

OBLIGACIONES Y RESERVAS

seguros

ARGOS

Todos los campos requeridos en este documento son de llenado obligatorio de conformidad con lo dispuesto por la Ley Sobre el Contrato de Seguro y Articulo 492 y demas relativos y aplicables de la Ley
de Instituciones de Seguros y de Fianzas, Si Usted suscribe esta Solicitud en su cardcter de Representante o Apoderado Legal del Asegurado, debe completar tanto fa Seccion |, como la Seccion Il de este
instrumento, Si Usted representa los intereses de los beneficiarios, debe llenar todas las Secciones del mismo. En caso de omitirse algin dato, Seguros Argos, SA, de CV. se reserva su derecho para

requerirlo como parte de la evaluacion de procedencia o no de la presente Solicitud.

CONSENTIMIENTO PARA ELTRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo dispuesto por los articulos 8, 8, 10y demds relativos y aplicables de la Ley Federal de Datos Personales en Posesion de Particulares, el(la) suscrito(a) solicitante, otorgo mi consentimiento
£Xpreso a Seguros Argos, S.A. de C.V. para el tratamiento y transferencia de los Datos Personales, incluyendo aquellos considerados como sensibles, que le he proporcionado en | presente Solicitud. Asimismo,
de conformidad con lo dispuesto por los articulos 15, 16, 17, 18 y demas relativos y aplicables de la citada Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares, reconozeo y manifiesto
que Seguros Argos, SA. de CV. ha puesto & disposicidn dellla) suscrito{a) y/o al Titular de los Datos Personales referidos en mi solicitud, su Politica y Aviso de Privacidad, visible en su pégina web

WWW.Segurosarzos.com; y quedo enterado(a) que las modificaciones que se lleguen a realizar a los citados documentos de privacidad estaran disponibles en dicha pagina web.

Lugar y Fecha

Firma del Solicitante

Firma del Representante o Apoderado Legal (si aplica)

A  En esta ultima seccion se debe anotar el lugar y la fecha de
llenado de la solicitud, asi como la firma del solicitante o del

representante legal (segun corresponda).
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