F
Aviso de Acc?;::::
AlG

Al momento del accidente, debes reporfarte al: 01 800 001 2244
o escribenos a: aseguradosap@crowfordaffinity.com

| Péliza:

Nombre de la institucién:

Su:urscil Komal Mimera
Formato para la reclomacion de gastos médicos por accidentes.
Consideraciones importantes:
1. El Informe Médico serd llenado por el médico que atendié al asegurado. 3. Es indispensable para la atencién médica con pago directo, la presentacién en original
2. El Aviso de Accidente, debe ser llenado por el responsable de la institucion y/o el de la credencial vigente de la institucién (en caso de aplicar) y el presente formato

afectado, asi el responsable acreditaré al ofectado como asequrade de la péliza que debidomente requisitado.
arriba se sefala y validard los datos de ocurrencia del evento.

A) Datos del afectado

Nombre completo: Edad:
Grado y Grupo (Accidentes Escolares): Credencial No.:
Nombre del padre o madre (si el afectado es menor de edad): Correo electrénico:

Domicilio particular:

Teléfono particular:

B) Datos del accidente

Describe detalladamente el evento:

Facha: Hora: Lugar donde ocurrié: Especificar:

DD/MM/AA || : f;ﬂf En el trayecto: En los instolaciones:

C) Datos de la institucien

Nombre del responsable:

Puesto: Teléfono particular:

(1

Selle de lo inshfucion

Firma de la institucién:

Se autoriza a AIG Seguros México para recabar historia clinica, consultas, prescripciones, tratamientos, radiografias, efc., de cualquier hospital, médico o persona que haya
examinado al asegurado con relacién o cualquier enfermedod o lesién que haya sufrido. La falso declaracién en el siquiente cuestionario, anula los beneficios del seguro confratado.

Fechado en: el de del 20

D) Consentimiento

Montfolin México, S.A. de C.V. (CRAWFORD AFFINITY MEXICO), es responsable del tratamiento de tus datos personales, los cuales serdn usados para verificar la
procedencia del siniestro del sequro contratado con AIG Seguros México, S.A. de C.V. y dar cumplimiento a las obligaciones derivadas del seguro mencionado. Los
dotos personales seran tratados de conformidad con lo dispuesto o la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesién de Particulares, la reglamentacién
respectiva y los avisos de privacidad de cada una de las entidades mencionadas.

Cuando volunfariamente nos proporcionas tus datos personales, estés manifestando tu consentimiento respecto a los avisos de privacidad de Montolin México, S.A.
de C.V. y AIG Seguros México, S.A. de C.V., por consiguiente, estds autorizade a que dichas enfidades usen, transfieran y almacenen fus datos personales de conformidad
con los mismos y con las leyes aplicables; lo que implica que entiendes el significado y alcance de sus términos. Podrds revocar tu consentimiento en cualquier momento
sin que se te afribuyan efectos retroactivos, en los términos indicados en los avisos de privacidad. El aviso de privacidad de Montolin México, S.A. de CV., esté a tu
disposicién en cualquier momento, soliciténdolo por correo electrénico a lo direccién: atenciénclientesmx@crawfordaffinity.com o al: (55)1719 0160 Ext.: 2013 El
oviso de privacidad de AIG Seguros México, S.A. de C.V., esté a tu disposicion en la pdgina de Internet: www.aig.com.mx

Oforgo mi consentimiento para el tratamiento de mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles aqui proporcionados (o los que CRAWFORD AFFINITY
llegue a recabar), asi como para fransferencia de datos a AIG Seguros México, S.A. de C.V., de conformidad con sus respectivos avisos de privacidad. Manifiesto que
lef los avisos de privacidad previamente al proporcionar mis datos personales, los cuales declaro conocer y aceptar en todos sus términos.



AIG Informe Médico

Para ser llenado por el médico responsable de la atencion médica.

Nombre del paciente:

Fecha: Hora: Fecha: Hera:
Fecha del accidente: . AM. Fecha de lo 1a consulta: - AM
DD/MM/AA DR DD/MM/AA e
Mecanismo del lesion: Diognéstico:
Descripcidn de los lesiones: Tratamiento y descripcién de medicamentos:

Fecha:
Fecha calculada de término del tratamiento: DD,/MM/AA

Interpretacién de los estudios que confirman el diagnéstico:

Costo estimado
Servicios: $

del tratamiento completo: Henorarios médicos: $

ResPonsﬂb}e o puden.‘e

Nombre y firma: | Nombre y firma:
) |

RFC: Cédula Profesional:
Fecha:

eléfono icular: g : ; o particular: l |
;:rléfc; particul | |I°’3‘;’“°"""' % I_D_D/MM/AAJ




