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FORMATO DE RECLAMACION DEL SEGURO INDEMNIZACION HOSPITALARIA ATLAS MED

Muy importante

Por el hecho de proporcionar este formulario o investigar la reclamacién, Seguros Atlas, S.A. no queda obligada a admitir
validez de ninguna reclamacioén ni el monto de ella, ni a renunciar a los derechos que le correspondan conforme a laley y al
clausulado de la pdliza.

Instrucciones:

1.- Este formato debera ser llenado y firmado por el asegurado con letra de molde.

2.- Es necesario llenarla forma en su totalidad y dar informacién completa.

3.-Por el hecho de proporcionar este formulario, la institucién no queda obligada a admitir la validez de la reclamacion nia
renunciar alos derechos que se reserva conforme a la péliza.

4.- Este documento no serd valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Informacién general de la poliza

Nombre o Razén Social del contratante: No. de Pdliza: No. de Siniestro:

Apellido paterno, materno y nombre del asegurado titular: CURP: RFC:

Apellido paterno, materno y nombre del asegurado afectado: CURP: RFC:

Ocupacioén del asegurado afectado: Nacionalidad: Género: Fecha de Nacimiento: Dia/Mes/Afio
CIm [JF

Domicilio/Calle:

No. Exterior e Interior: Cdédigo Postal: Colonia:

Delegacion o Municipio: Ciudad: Estado:

Teléfono domicilio: Teléfono Celular: E-mail: Edad: Estado Civil:

Informacion del siniestro
Cobertura reclamada: Causa:
[] Indemnizacion diaria por hospitalizacion [] Cirugia [ ] Accidente [ ] Enfermedad

Nombre del hospital:

Direccion hospital donde se atendio: Teléfono Hospital:
Fecha de hospitalizacion (Dia/Mes/Ano): Numero de dias de Hospitalizacion:
Ingreso: Egreso:

Descripcion del padecimiento:

Nombre de la cirugia:

J
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Documentos a presentar:
1.- Copia de identificacién oficial vigente del asegurado afectado (INE, pasaporte y en casode menores de 5 afos de edad
presentar acta de nacimiento).

2.- Documento emitido por la institucién de salud que indique el tiempo y el motivo de la hospitalizacidn y copia del resumen
clinico.

Nota: Seleinformaque lainexacta o falsadeclaracion proporcionada en el presente cuestionario, relevade toda
responsabilidad a lainstitucion.

Autorizo a los médicos que me hayan asistido o examinado, a los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios,
establecimientos de salud, a los que haya acudido para tratamiento y/o diagnéstico de cualquier enfermedad, accidente, o
lesién, a las autoridades judiciales o administrativas que hayan tenido conocimiento de mi caso para que proporcionen a
Seguros Atlas, S.A., aun cuando no exista una orden judicial o administrativa toda la informacion referente a mis
antecedentes personales patoldgicos, historial clinico, indicaciones médicas, resultados de estudios de laboratorio y
gabinete y cualquier informacion contenida en mi expediente clinico, misma que podra ser requerida en cualquier momento
que Seguros Atlas, S.A. lo considere oportuno para la correcta evaluacion de mi reclamacion, inclusive después de mi
fallecimiento, con la presente autorizacion relevo de cualquier responsabilidad derivada del secreto médico a las personas
responsables de proporcionar la informaciéon requerida. Asimismo autorizo a las compafias de Seguros a las que
previamente he solicitado la celebracién de cualquier contrato o solicitud de seguros para que proporcionen a Seguros Atlas,
S.A. la informacion de su conocimiento y que a su vez Seguros Atlas, S.A. 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.

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO PARACLIENTES

(Proponentes y solicitantes, contratantes, asegurados, beneficiarios, fideicomitentes, fideicomisarios y proveedores de
recursos)

En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
SegurosAtlas, S.A. (Seguros Atlas) con domicilio en Paseo de los Tamarindos No. 60- PB, Col. Bosques de las Lomas, 05120
México, D.F. Tel.: (565)9177-50-00, hace de su conocimiento que tratara los datos personales generales y sensibles que
Usted proporcione para la evaluacion de su solicitud de seguro y seleccién de riesgos y, en su caso, emision del contrato de
seguro, tramite de sus solicitudes de pago de siniestros, administracion, mantenimiento y renovacion de la poliza de seguro,
prevencion de fraude y operaciones ilicitas, para informacion estadistica asi como para todos los fines relacionados con el
cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en el propio contrato, la Ley sobre el Contrato de
Seguroy en la normatividad aplicable.

Para mayorinformacién ponemos a su disposicion, nuestra pagina de internet www.segurosatlas.com.mx en donde usted
podra consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral, asi como los mecanismos para hacer valer su derecho ARCO.

CONSENTIMIENTO

En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares,
autorizo a Seguros Atlas, S.A., a tratar y, en su caso, transferir mis datos personales, los sensibles y los patrimoniales o
financieros, para todos los fines vinculados con la relacion juridica que tengamos celebrado o que en su caso, se celebre, asi
como para los indicados en el Aviso de Privacidad, cuyo contenido conozco y que previamente se ha puesto a mi disposicion.
En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles, patrimoniales o financieros de otros titulares, me obligo a
hacer del conocimiento de dichos titulares que he proporcionado tales datos a Seguros Atlas, S.A. y a hacer de su
conocimiento los lugares en donde se encuentra a su disposicion el referido Aviso de Privacidad.

Nota importante para el Asegurado titular y Afectado: El servicio que el hospital proporcione conformara una relacién
contractual entre el hospital, el médico que lo atendié y Usted. Por consiguiente, la responsabilidad de la atencién médica
sera del hospital, el médico o de ambos frente al paciente, ya que usted los eligio libremente. Seguros Atlas, S.A. no tendra
responsabilidad profesional nilegal derivada de ésta relacion.

Nombre y firma del titular Nombre y firma del afectado

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, la
documentacioén contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro, quedaron registradas
ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 26 de Julio del 2016, con el numero
CNSF-S0023-0507-2016".
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