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SOLICITUD DE RECLAMACION

DATOS PERSONALES POLIZA NO.

ID Beneficiario Empresa contratante

Folio de Referencia . . ..

Tipo de reclamacion:  Inicial|[ | Subsecuente | |

Nombre(s) y apellidos del beneficiario |Fecha de nacimiento Curp RFC (obligatorio)
Nacionalidad Pais de nacimiento Ocupacién o profesion

Teléfono No. de serie del certificado digital de la Firma Electrénica Avanzada: | Correo electrénico
DOMICILIO

Calle Colonia Ndmero ext. Ndmero int.

C.Pp Alcaldia o municipio Pais Estado

DATOS DEL SINIESTRO

Fecha de inicio de sintomas: | | | | | | | Fecha de primer atencion: NN R S S

Descripcion de la atencion. sies enfermedad describe los sintomas presentados, si es accidente describe: cémo, cuando y dénde
ocurrié el accidente.

DATOS BANCARIOS:

Manifiesto que la cuenta CLABE siguiente, fue proporcionada por quien suscribe y que la misma es correcta. Por lo anterior, manifiesto mi
conformidad para que a la misma sea depositado el monto que, en su caso, me corresponda, liberando a General de Salud, Compania de Seguros
S.A. de cualquier obligacién de pago por error de cuenta CLABE o en cualquier otro dato.

Titular de la cuenta Banco

Clabe interbancaria Cuenta

Para tramitar una solicitud de reembolso, es necesario contar con la siguiente informaci6n para el analisis de su caso: ./~

1. Identificacién oficial: INE, pasaporte, FM2 y FM3 (Solo para tramites iniciales)
2. Comprobante de domicilio vigente (sélo cuando el domicilio no coincida con el de la identificacion oficial
o esta no la contenga) no mayor a 3 meses

3. CURP (podra aparecer en otro documento expedido o identificacién oficial)

4. Cédula de Identificacion Fiscal - RFC (Podra aparecer en otro documento expedido por una autoridad fiscal)

5. Estado de cuenta con CLABE interbancaria (PDF) no mayor a 3 meses

6. Aviso de accidente o enfermedad de General de Salud (requisitado en su totalidad con fecha y firma del asegurado)*

7. Informe Médico de General de Salud, Odontograma, orden de servicio y/o receta segin corresponda. (requisitado en su totalidad
con cédula profesional del médico, fecha y firmas del asegurado y médico)*

8. Resultados de estudios de Laboratorio y/o gabinete (copias de los reportes)
9. Facturas o recibos de honorarios timbrados en xmly pdf. (Enlistar en relacién de facturas)

imiisnns

La entrega de esta informacion es digital
escaneandola a traves del siguiente correo:

+ Enviando correo a reembolsosalud@gsalud.com.mx Nombre y firma del cliente
(padre, madre o tutor legal, en caso de menores de edad)

* Los formatos de: Solicitud de reclamacion, informe médico, aviso de accidente o enfermedad.

En la siguiente liga: https://generaldesalud.mx/inicio/clientes/formatos-de-reclamacion/ Pag.1de2




GENERAL pe _ .
Oficina Matriz
SH LU D Patriotismo 266
San Pedro de los Pinos
03800|CDMX|Tel. 55 5270 8000

DECLARACIONES Y ENTREVISTA PERSONAL

El que suscribe y cuyo nombre y firma aparecen al calce, realiz6 una entrevista personal con el Cliente, con la finalidad de recabar los datos y
copia simple de los documentos de Identificacién, los cuales cotejoé con los originales que tuvo a la vista; teniendo como resultado de la
entrevista los datos y documentos recabados en el presente formato y la declaracion de que los recursos de la péliza que recibira a su favor
no seran destinados a ninguna actividad ilicita, asi como que actla por cuenta propia y no por cuenta de un tercero.

Adicionalmente, los datos asentados son correctos y se autoriza a la Aseguradora para comprobarlos a su entera satisfaccion.

Autorizo a General de Salud Compariia de Seguros, S.A. de CV. (en adelante solo GS) para que cualquier pago que proceda a mi favor, derivado
del contrato con esta aseguradora me sea cubierto de acuerdo a los datos proporcionados en este formato. Reconozco que se ha efectuado
el pago y en consecuencia otorgo a favor de GS el mas amplio finiquito que en su derecho proceda.

Autorizo a GS recabar historia clinica, prescripciones, tratamientos, radiografias de los hospitales, clinicas, sanatorios, laboratorios y/o
establecimientos de salud, que hayan examinado al asegurado afectado con relacion a cualquier lesién que haya sufrido.

Autorizo a las compaiiias de seguros a las que previamente he solicitado la celebracion de cualquier contrato o solicitud de seguro para que
proporcionen a GS la informacién de su conocimiento y que a su vez GS 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.

Manifiesto mi total conformidad con la informacién otorgada por parte del (los) médico(s) que me han brindado atencién, siendo suficiente,

clara, oportuna y veraz, acerca de mi diagnéstico, tratamiento y prondéstico, de la misma manera con toda aquella contenida en los informes
médicos entregados, notas de ingreso, notas médicas, estudios, radiografias, etc., o que forman parte de la presente reclamacion.

RELACION DE FACTURAS

NO. DE FACTURA DETALLE DE FACTURAS (CONCEPTO) IMPORTE

Fecha: TOTAL:

Nombre y firma del cliente Nombre y Firma del cotejante
(padre, madre o tutor legal, en caso de menores de edad)

AVISO DE PRIVACIDAD

General de Salud, Compainiia de Seguros, S.A., con domicilio en Av. Patriotismo No. 266, Colonia San Pedro de los Pinos, Delegacion Benito Juarez,
Codigo Postal 03800, en la Ciudad de México pone a su disposicion su aviso de privacidad integral en la pagina web https://generaldesalud.mx/
y le informa que sus datos estan protegidos y son utilizados sélo para regular los derechos y obligaciones que surgen por la celebracion de su
Contrato de Seguro, incluyendo cobrar y administrar su péliza, atender siniestros y reclamaciones, y cumplir con las leyes aplicables.
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