DECLARACION PARA EL TRAMITE DE RECLAMACION DE

LOS BENEFICIOS ADICIONALES S U ra =
-7

Seguros SURA, S.A. de C.V. , —
Av. Insurgentes Sur 2475, pisos 22y 23, col. Barrio Loreto, alcaldia Alvaro Obregon, C.P. 01090, Ciudad de México.
Tel. 5557237999

TRAMITE A REALIZAR

__Pérdidas organicas _ |Pago adicional porinvalidez ~ __|Exencion de pago de primas porinvalidez || Anticipo por enfermedad terminal

Enfermedades graves | _|Indemnizacion diaria por hospitalizacion | Otro tramite:

I.LESTA SECCION DEBERA SER CONTESTADA POR EL ASEGURADO
Nombre (s}, apellido paterno, apellido materno

Numero pdliza | Numeros de polizas adicionales que tiene el asegurado Lugar de nacimiento
Fechade Dia Mes Ano |R.F.C. C.UR.P. Sexo
nacimiento | | Lol gy Lo IO Femenino [0 Masculino
Nacionalidad Profesion u ocupacion Actlwdad o g|r0 del negomo donde trabaja sFuma?
OSi [EINo
DOMICILIO PARTICULAR
Domicilio Colonia
Calle y nime
Caodigo postal Ciudad Municipio o alcaldia Estado Pais
I N |
Correo Teléfono Teléfono para
electronico celular | | o dejarrecado | | | o
DATOS DE LOS MEDICOS QUE LO ATENDIERON
Nombre del médico(nombre (s), apellido paterno, apellido materno) Fecha de consulta
[ T I
Domicilio completo Teléfono
I I N I
Nombre del médico(nombre (s), apellido paterno, apellido materno) Fecha de consulta
[ T I
Domicilio completo Teléfono
I N I I R
Nombre del médico(nombre (s), apellido paterno, apellido materno) Fecha de consulta
[ R I R
Domicilio completo Teléfono
I I I I I

Como asegurado, autorizo al médico tratante, a los hospitales e instituciones donde fui internado, a que otorguen a Seguros SURA, S.A. de
C.V. toda la informacion que se refiera a mi estado de salud, e inclusive, en su caso, todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal
efecto, relevo a las instituciones o personas involucradas del cumplimiento de las obligaciones que al respecto se deriven de la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico y hago constar que una copia fotostatica de esta autorizacion tiene el mismo
valor que el original.

Hago constar que lainformacion que estay proporcionando en este documento, esta apegada a la verdad. En caso contrario, estoy consciente de la
falta en que podria incurrir si proporciono datos falsos o incorrectos, asi como de las sanciones a las que quedo expuesto.

[ ]Actuoanombrey por cuenta propia.

Nombre y firma del asegurado Lugary fecha

1/3



Llenar en caso de pérdidas organicas, exencion de pago de primas por invalidez, anticipo por enfermedad terminal, pago adicional por
invalidez, enfermedades graves, indemnizacion diaria por hospitalizacion.

Il. ESTE CUESTIONARIO DEBE SER CONTESTADO DE PUNO Y LETRA DEL MEDICO QUE ATIENDE AL ASEGURADO

Antecedentes patologicos. Dar amplia informacion, indicando fechas, duracion y estado actual

Padecimiento que dio origen a la invalidez o enfermedad

Fecha

Signosy sintomas

Historia hospitalaria(fecha de ingreso, diagndstico, resultado de estudios efectuados, diagnéstico definitivo, pronostico y tratamiento)

Estado actual

Pronostico final

Tiempo probable de la duracion de la invalidez en su caso

LLENAR EN CASO DE PERDIDAS ORGANICAS

;Laafeccionimposibilita al asequrado a

;Leimpide tener otra ocupacion compatible con sus

desempeniar su trabajo habitual? OSi ENo | conocimientosy aptitudes? [Isi EINo
Describa detalladamente la(s) lesion(es) encontrada(s) por usted, indicando su causay su naturaleza

La(s)lesion(es)fueron causadas exclusivamente Fecha que ocurrio ¢Las lesiones provocaron ,

por medios externos y violentos? OISt CINo| I3 lesion ' | | |, , | pérdidadelavista? Csi ENo
En caso afirmativo A sujuicio la pérdida de ;Las lesiones provocaron la pérdida de

4en que 0jo? Derecho [lizquierdo T AMbos | (3 vista es definitiva? I2JSi CINo [algunos de los miembros o parte de ellos? B Si EINo

En caso afirmativo especifique claramente cual es la pérdida, aclarando en el caso de los dedos su nombre comuny el niumero de falanges perdidas

Dar detalle del estado actual de las lesiones

Aparte de las lesiones, jencontro usted
algunos signos patologicos?

OJSi CINo

Elasegurado en el momento de sufrir las lesiones ;padecia
alguna afeccion o enfermedad aguda o cronica?

Osi OONo

En caso afirmativo proporcione detalles(nombre de la enfermedad, fecha, duracion, etc.)

¢Hubo alguna investigacion oficial con motiva
de las lesiones sufridas por el asequrado? Csi CNo

En caso afirmativo proporcione detalle
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Datos adicionales

DATOS DEL MEDICO QUE REQUISITA ESTA DECLARACION
Nombre(s)apellido paterno, apellido materno

R.F.C. Registro S.S.A. Cédula profesional
A
Domicilio Colonia
Calle y numero
Codigo postal |Ciudad Municipio o alcaldia Estado
L
Pais Teléfono Teléfono
casa Lol feeldlar | [

Hago constar que la informacidn que estoy proporcionando en este documento, esta apegada a la verdad. En caso contrario, estoy consciente de
la falta en que podria incurrir si proporciono datos falsos o incorrectos, asi como de las sanciones a las que quedo expuesto.

Fechadoen eldia de delano

Firma del médico
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