. DECLARACION DE BENEFICIARIO PARA TRAMITE
Il Prudential DE SINIESTRO POR MUERTE

EMPRESA
ESR SOCIALMENTE

RESPONSABLE NumerO(S) Péllza(s)

ESTE FORMATO DEBE SER REQUISITADO POR EL (LOS) BENEFICIARIO(S) QUE PRESENTA(N) FORMAL
RECLAMACION SOBRE LA(S) POLIZA(S) AQUI MENCIONADA(S)

= NOMBRE DEL CONTRATANTE
Apellido Paterno, Materno y Nombre(s)

m DATOS DEL ASEGURADO

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Fecha de Nacimiento

Edad Género Lugar de Nacimiento Nacionalidad
| LIF [m , ,
RFC (con homoclave) ‘ CURP (mexicanos) / No. de Pasaporte / FM2 - FM3 (extranjeros)
N I N O O N I N A O
FIEL (certificado digital
g,Cuenta con FIEL? |:| Si |:| No | (Te |||Ca|0 |Ig| al) | | | | | | | | | | | | |
Régimen de Seguridad Social (IMSS, ISSSTE, etc.) Numero de Afiliacion
I O O I I O I O
Domicilio habitual anterior al fallecimiento (calle y nimero) Colonia Delegacion / Municipio
Ciudad / Poblacién Estado Cddigo Postal
I

Ocupacion habitual del Asegurado anterior al fallecimiento y Nombre o Razén Social del Patrén

Médico(s) que habitualmente trataba(n) al Asegurado

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) | Cédula Profesional | Especialidad | Teléfono

m DATOS DEL FALLECIMIENTO

Causa por la que fallecié el Asegurado

Lugar de fallecimiento: Fecha de Fallecimiento |Hora

|p|m|m|A|A|A|

¢En donde fallecio? [ ] Lugar de trabajo [ ]Viapublica [ ICarretera [ |Hospital [ ]Hogar
[ ] otro Especifique:

Si fue en hospital anote el nombre de la institucion

Numero de dias hospitalizado

Agencia que inhumo Fecha

Cementerio o lugar donde se encuentran los restos Fecha
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= INFORMACION PARA CASOS DE MUERTE POR CAUSAS NO NATURALES
En caso que la muerte haya sido por causas no naturales (accidente, homicidio, suicidio, etc.)

Fallecié en el lugar de los hechos [ Si L INo

Se realizo autopsia []si [ INo En caso afirmativo indique Iafecha| |D|M|M|A |A|A|A |

Breve descripcién de los hechos:

Autoridad que tomé conocimiento de los hechos:

m DATOS DEL MEDICO QUE CERTIFICO LA MUERTE

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Cedula Profesional

Domicilio (calle y nimero) Colonia ' Delegacion / Municipio
Ciudad / Poblacion Estado Cadigo Postal
Teléfono Celular Correo Electrénico E—

En caso que el médico que certificd la muerte no sea el médico tratante, explique la razén

Como beneficiario autorizo a médicos, hospitales, clinicas, sanatorios, autoridades judiciales o administrativas,
laboratorios y/o establecimientos de salud donde fue atendido el Asegurado, a que otorguen a Prudential Seguros
México, S.A. de C.V. todos los informes que se refieran a la salud de éste, inclusive todos los datos de padecimientos
anteriores. Para tal efecto, en este caso relevo a las instituciones o personas involucradas del secreto profesional y hago
constar que una copia fotostatica de esta autorizacion, tiene el mismo valor que el original.
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-

m DATOS Y FIRMA DEL BENEFICIARIO
En caso de ser mas de un beneficiario, llenar cada uno su formato de reclamacion

Apellido Paterno, Materno y Nombre(s) Parentesco con el Asegurado:
Fecha‘l de NTcimiento Pais de Nacimiento Nacionalidad

| | o1
RFC (con homoclave) CURP (mexicanos) / No. de Pasaporte / FM2 - FM3 (extranjeros)

S I B N S N e I

FIEL (certificado digital

&Cuentacon FIEL? DSI DNO ‘ (Te Illcalo ‘Igla‘) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Teléfono Celular Correo Electrénico

I I B A
Ocupacion
Domicilio de residencia (calle y numero) Colonia Delegacion / Municipio
Ciudad / Poblacion Estado Cddigo Postal Pais

L[] |

Giro o Actividad del Negocio Constitucion o Razén Social del Empleado

Disposiciones de caracter general emitidas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico en materia de
Prevencion de lavado de dinero, financiamiento al terrorismo y deteccion de actividades de procedencia ilicita.

1.- Mencione si usted, su conyuge o pariente colateral hasta segundo grado desempefian funciones [ | g [ INo
publicas destacadas en un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de
gobierno, lider politico, funcionario gubernamental, judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo
de empresas estatales, funcionarios o miembro de partidos politicos. (Personas Politicamente
expuestos PEP)

En caso afirmativo describa el puesto: Parentesco o vinculo: Nacionalidad:

2.- ¢ Actlia en nombre y cuenta propia? [ ]Si [ INo
En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el cual actua

Como Beneficiario de la(s) pdliza(s) solicito
que en caso de ser procedente la(s) reclamacion(es) el pago se realice a través de:

OPCIONES DE PAGO

] Cheque [ Transeferencia Electronica

El Beneficiario declara, bajo protesta de decir verdad, que la cuenta bancaria aqui proporcionada se encuentra a
su nombre, en caso de proporcionar datos erroneos o cuenta a favor de un tercero, el Beneficiario libera de toda
responsabilidad a esta Compafiia por los pagos/depdsitos que a favor de dicha cuenta ésta efectue. (Favor de anexar
copia de estado de cuenta).

Banco:

Numero de Cuenta CLABE Interbancaria
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La Compania procedera al(los) pago(s) que se encuentre(n) cubierto(s) en el seguro celebrado, por lo cual no queda
obligada por este documento a la procedencia de la reclamacion, ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme
a la(s) pdliza(s) de seguro(s). Queda expresamente convenido que al recibir la transferencia como indemnizacion por el
medio indicado, el Beneficiario del seguro otorga a Prudential Seguros México, S.A. de C.V. el mas amplio finiquito que
en derecho proceda, no reservando accion o derecho que ejercer en contra de la Aseguradora sea de naturaliza civil,
penal o de cualquier otra indole, con motivo del siniestro que fue materia de la reclamacién presentada bajo el amparo
de la pdliza de seguro contratada. En caso de que se encuentre procedente la reclamacion y se haya elegido la forma
de pago por transferencia electronica, el interesado esta de acuerdo en que el pago de la reclamacion se llevara a cabo
mediante la transferencia electronica a la cuenta bancaria aqui proporcionada.

AVISO DE PRIVACIDAD

Al firmar este documento, acepto que los datos personales que proporcione a través de este formato seran tratados por
Prudential Seguros México, S.A. de C.V., con domicilio en Av. Santa Fe 428, piso 7, DownTown Torre Il, Col. Santa Fe
Cuajimalpa, Cuajimalpa de Morelos, Ciudad de México, C.P. 05348, con la finalidad primaria y necesaria de contactarle
y/o dar seguimiento a sus solicitudes respecto de los productos, servicios y/o actividad comercial de Prudential. Para
conocer nuestro Aviso de Privacidad integral visite https://www.prudentialseguros.com.mx/PrudentialMexico/Seccion
Aviso de Privacidad

Lugar Fecha | l ‘ l ‘ [ N Y

Firma
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