CHUBB

Formato de Reclamacion
« Favor de llenar este formato con letra de molde.

« Es necesario llenar el formato en su totalidad. DD MM AAAA
« Este documento no sera vilido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptarian
cambios posteriores. Asegurado Beneficiario ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Datos Personales del Asegurado y/o Beneficiario

Nombre del Asegurado Titular FEDERACION MEXICANA DE FUTBOL ASOCIACION A.C.
Nombre del Asegurado y/o Beneficiario (LESIONADO MAYOR DE EDAD) APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE

RFC. | | L|E s 1 o N|a|p o |Nodepslizals of4 o8 |-|T|1PlO] | | | ||
Domicilio  CALLE, NUMERO EXTERIOR E INTERIOR, COLONIA, POBLACION, C.P., ESTADO (DOMICILIO DEL LESIONADO)
Teléfono particular ‘L ‘E ‘S ‘I ‘O ‘N ‘A ‘D ‘O ‘ Edad ‘1 ‘8 ‘Sexo Or Ewm
Emal  CORREO ELECTRONICO DEL LESIONADO Ocupacion A QUE SE DEDICA EL LESIONADO

Indique el motivo y detalle de su reclamacion

Solicito el reembolso de los gastos médicos incurridos a consecuencia de un accidente durante un partido de futbol (o entrenamiento) el
dia (fecha del accidente) 21/03/2021 y del cual se origino (tipo de lesién) un esguince de tobillo por la cantidad de (importe) $ 00000 MN.

Fecha del Siniestro ‘ Dia ‘ ‘ ‘ Mes ‘ ‘ ‘ Afio ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Motivo de su reclamacion Accidente Enfermedad Embarazo  Otros CONSULTAS SUBSECUENTES, REHABILI
Nombre del Beneficiario (LESIONADO MAYOR DE EDAD) APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE

Domicilio CALLE, NUMERO EXTERIOR E INTERIOR, COLONTIA, POBLACION, C.P., ESTADO (DOMICILIO DEL LESIONADO)

REC. | | | |t E|s |t o N |a|p o | |Teléfonoparticular L |Efs |t o xn]a D o]

E-mail  CORREO ELECTRONICO DEL LESIONADO
Nombre y Niimero del Banco SOLO EN CASO DE TRENFERENCIA (INDICAR SI REQUIERE ORDEN DE PAGO O TRANSFERENCIA)
v rfa Nfs [ple R E v et ja]

Nimero de Cuenta Clabe ‘S ‘O ‘L ‘O

Moneda Pesos Délares
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
LESIONADO LESIONADO
Nombre y Firma Asegurado/Afectado Nombre y Firma del Beneficiario

Lugary Fecha ~ POBLACION, ESTADO Y FECHA

La informacién enviada no es limitativa, siendo que del departamento de andlisis de la misma le solicite documentacién adicional.
Una vez que se cuente con la informacion antes detallada, es necesario que nos la haga llegar a la siguiente direccion electrénica:

Documentacion.siniestrosAH@chubb.com

La informacion requerida es indispensable para iniciar el tramite de reclamacion no se dara inicio a la misma hasta no contar con la documentacién soporte completa.
La resolucion de su reclamacion se hara dentro de los siguientes 10 dias habiles que se recibe la documentaciéon. FAVOR DE COMUNICARSE AL 01 800 087 45 98 AL
TERMINO DE ESTOS DIAS PARA INFORMARLE ACERCA DE LA RESOLUCION DE SU TRAMITE.

NOTA: No se aceptaran tramites que no retinan toda la documentacién antes senalada.

Atentamente
Departamento de Siniestros

Declaro que la informacion aqui mencionada es completa y exacta. Asumo total responsabilidad de la veracidad de la misma y me comprometo con la Compaiiia a dar toda la informacion requerida para la
atencion y andlisis de este reclamo. En términos del articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro acepto que la Compaiiia tendra derecho de exigir toda clase de informacion sobre los hechos
relacionados con el siniestro y por los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las consecuencias del misma, incluso informacion adicioanl a la que en principio sea solicitada y
entregada. En caso de ser procedente el presente reclamo, es mi deseo que el importe correspondiente sea depositado en la cuenta bancaria antes efialada; por lo que habiendo cumplido Chubb Seguros
México, S.A. con la obligacion perteneciente al presente reclamo, extiendo el finiquito amplio y absoluto que en derecho exista, sin reserva de accion o derecho alguno.

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Judrez Alcaldia Cuauhtemoc C.P. 06600 en Ciudad de México., hace de su conocimiento que
sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales y/o financieros recabados, que se recaben o que se generen con motivo de la relacién juridica que tengamos celebrada

o que llegue a celebrarse, seran utilizados para la adecuada prestacion de nuestros servicios contratados por usted asi como para el ofrecimiento promocion y venta de diversos productos financieros.
Para mayor informacion acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente direccion www.chubb.com/mx



Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados y Beneficiarios (accidentes y enfermedades)

Antes y durante la contratacion del seguro, nuestros
Asegurados tienen los siguientes derechos:

1. Asolicitar a los agentes, empleados o apoderados,
la identificacion que los acredite como tales.

2. Asolicitar se le informe el importe de la comision que
corresponda al intermediario por la venta del seguro.

3. Arecibir toda la informacién que le permita conocer las
condiciones generales incluyendo el alcance de las coberturas
contratadas, la forma de conservarlas asi como las formas de
terminacion del Contrato de seguro.

4. A evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si
el solicitante se somete a examen médico, que se aplique
la clausula de preexistencia respecto de enfermedad o
padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se
le ha aplicado.

Durante nuestra atencion en el siniestro el Asegurado tiene
los siguientes derechos:

1. Arecibir el pago de las prestaciones procedentes en funcion a
la suma asegurada aunque la prima del Contrato de seguro no
se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el
periodo de gracia para el pago de la misma.

2. Auna asesoria integral sobre su siniestro por parte del
representante de la Compaiiia.

3. A comunicarse a la Compafiia y externar su opinion con
el supervisor responsable del ajustador sobre la atencion
o asesoria recibida.

4. Arecibir informacién sobre los procesos siguientes al siniestro.

5. A cobrar ala Compafiia una indemnizacion por mora, en caso
de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

6. A solicitar la emision de un dictamen técnico ala CONDUSEF
en caso de haber presentado una reclamacion ante la misma,
y que las partes no se hayan sometido al arbitraje.

Principales politicas y procedimientos que deberan observar
los ajustadores:

1. Identificarse verbalmente como ajustador de la Compaiia.

2. Preguntar por el bienestar del Asegurado.

3. Explicar de manera general al Asegurado el procedimiento
que realizara durante la atencion del siniestro.

4. Como representante de la Compaiiia asesorar al Asegurado
sobre el procedimiento subsecuente al siniestro.

5. Recabar la declaracion de como sucedio el siniestro y demas
informacion administrativa para que la Compafia pueda
soportar la procedencia del mismo.

6. Entregar un aviso de privacidad en la informacion en caso de
recabar datos personales.

7. Entregar a la Compaiiia el expediente con la informacion
recabada del siniestro.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo
202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion 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 21 de mayo
de 2015, con el nimero RESP-S0039-0472-2015.

Datos de Contacto

En caso de controversia, el Asegurado tiene

derecho a presentar una reclamacion, queja,
consulta o solicitud de aclaracién ante la Unidad
Especializada de Atencion a Clientes en el correo
electronico: uneseguros@chubb.com

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma, Torre Niza, Av. Paseo de la Reforma 250, Piso 15, Col. Judrez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, Ciudad de México, hace de su
conocimiento que sus datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales y/o financieros recabados, que se recaben o que se generen con motivo de la relacion juridica que tengamos celebrada
o que llegue a celebrarse, seran utilizados para la adecuada prestacion de nuestros servicios contratados por usted asi como para el ofrecimiento promocion y venta de diversos productos financieros.
Para mayor informacion acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente direccion www.chubb.com/mx
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