


 
 

DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA TRÁMITE DE  
INDEMNIZACION  DE CIRUGIAS AMERICAN EXPRESS 

 
 
Indemnización Cirugía  
 
 

DOCUMENTACION   Cirugía 

1 

 
Aviso de Enfermedad original, Requisitado y firmado por el reclamante. X 

2 

 
Informe Médico original, requisitado en  su totalidad  por Médico que realizó la cirugía. X 

3 

COPIA del documento comprobatorio ( factura  hospitalaria,  estado de cuenta 
hospitalario) donde se indique la fecha de ingreso  y la fecha de egreso con el nombre 
del paciente o Resumen  clínico original del hospital donde se realizó la cirugía que 
incluya lo anterior. 

X 

4 

COPIA por ambos lados de la identificación oficial del titular asegurado (a) (credencial 
del IFE, pasaporte, cédula profesional  o cartilla militar), visible, legible y actualizada. X 

5 

 
COPIA simple de Póliza  Zurich** X 

6 

 
COPIA de comprobante de domicilio actualizado y no mayor a 3 meses. X 

7 

 
Formato de pre-finiquito y pago por transferencia original Requisitado y firmado por el 
reclamante. 

X 

8 

 
Identificación de clientes al siniestro Art.492 LISF,  llenado y firmado por el reclamante X 

 
 
 
 
NOTA: Toda la documentación que ingresa a Zurich servirá de respaldo de la indemnización por lo 
que no será devuelta. 
 
**Opcional 



 Zurich Vida Compañía de Seguros, S.A. •  Blvd. Manuel Avila Camacho No. 126,  Lomas de Chapultepec, 11000, México, D.F., Tel.:  5284 1000 

Nombre del Banco: No. de Cuenta CLABE: (18 digitos)

Nombre del Afectado:

Nombre del Titular:

México D.F. a del mes de del 20

No. de recibos y/o facturas Suma de recibos y/o facturas

Número de Póliza: Ramo: Certificado:

Nombre completo del titular de la cuenta bancaria:

Sólo para este Trámite Todos los trámites de este Siniestro

R. F. C.

Por medio de la presente solicito y autorizo a Zurich Vida Compañía de Seguros, S.A., para que el Pago de los comprobantes 
adjuntos cubiertos en la póliza de seguro contratada con dicha compañía de seguros, me sean depositados en la siguiente 
cuenta bancaria:

Con el comprobante de transferencia exitosa (digital o físico) a la cuenta antes mencionada, reconozco que se ha efectuado el 
pago, y otorgo a Zurich Vida Compañía de Seguros, S.A., el más amplio finiquito que en derecho proceda, por este/estos reclamo 
(s), por lo que no me reservo derecho o acción alguna que ejercitar en contra de Zurich Vida Compañía de Seguros, S.A.

Nota: Estimado Asegurado, es importante que escriba el número de cuenta completo (no deberá quedar ningún espacio en 
blanco). Escribir un solo número de cuenta, esto con el propósito de ayudarnos a servirle como usted se merece. Zurich Vida 
Compañia de Seguros, S.A. no se hace responsable del deposito si el número de cuenta no es correcto y no  incurrirá en el pago 
de garantías ni en ninguna responsabilidad. La CLABE aparece en el estado de cuenta impreso o es proporcionada en cualquier 
sucursal de su banco. Consta de 18 posiciones y se utiliza en transacciones interbancarias. Es necesario en la cuenta bancaria de la 
CLABE aparezca el Titular de la póliza y firme en ella de manera independiente.

1.   El Asegurado libera a la Aseguradora de cualquier otra responsabilidad relacionada con el siniestro indemnizado.
2.   El Asegurado no se reserva derecho o acción alguna en contra de la Aseguradora.
3.   El Asegurado se subroga a favor de la Aseguradora por la cantidad indemnizada para que ésta, si así lo desea, ejercite derechos 

o acciones en contra de terceros responsables del siniestro. El Asegurado se obliga a auxiliar a la Aseguradora a entablar 
cualquier demanda o a ejercer cualquier acción ya sea por la vía judicial o extrajudicial, relacionada con el siniestro 
indemnizado. 

4.   El Asegurado acepta y reconoce que, con el/los pago (s) recibido (s) en la cuenta bancaria señalada en el párrafo de la parte 
superior otorga el más amplio finiquito que en derecho proceda a favor de la Aseguradora condicionado a la comprobación de 
la indemnización mediante el comprobante (digital o físico); de lo contrario, éste y los puntos anteriores no surtirán efectos 
legales. 

5.   Declaro bajo protesta de decir verdad que toda la información aquí vertida corresponde a la realidad, haciéndome responsable 
de la misma y liberando a Zurich Vida Compañía de Seguro, S.A. de su uso para los fines de este finiquito.

RECIBI
Nombre del Titular y firma de conformidad y aceptación

RECIBI
Nombre del Afectado y firma de conformidad y aceptación

Formato para solicitud de pago-finiquito, por transferencia 
bancaria de Vida, Accidentes y Enfermedades







1 NOMBRE:

2 DOMICILIO    (COMPLETO)

3 FECHA DE NACIMIENTO 4 NACIONALIDAD 5 PAÍS DE NACIMIENTO
AÑO   MES   DIA

6 ¿ES RESIDENTE DE ESTADOS UNIDOS O ¿TIENE OBLIGACIONES FISCALES/TRIBUTARIAS EN INDICAR TAX ID
TERRITORIOS ASOCIADOS?     SI            NO ESTADOS UNIDOS O TERRITORIOS ASOCIADOS?     SI            NO

7 DOMICILIO EN QUE PUEDE UBICARSE MIENTRAS PERMANECE EN
TERRITORIO NACIONAL ( CALLE, NUMERO, COLONIA, C. P., DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD O POBLACION Y ENTIDAD FEDERATIVA)

8 TIENE SU RESIDENCIA EN ALGUN PAIS FUERA DE MÉXICO?    SI         NO

EN CASO AFIRMATIVO SEÑALAR

1 NOMBRE:

2 DOMICILIO    (COMPLETO)

3 FECHA DE NACIMIENTO 4 NACIONALIDAD 6 PAÍS DE NACIMIENTO
AÑO   MES   DIA

6 ¿ES RESIDENTE DE ESTADOS UNIDOS O ¿TIENE OBLIGACIONES FISCALES/TRIBUTARIAS EN INDICAR TAX ID
TERRITORIOS ASOCIADOS?     SI            NO ESTADOS UNIDOS O TERRITORIOS ASOCIADOS?     SI            NO

7 DOMICILIO EN QUE PUEDE UBICARSE MIENTRAS PERMANECE EN
TERRITORIO NACIONAL ( CALLE, NUMERO, COLONIA, C. P., DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD O POBLACION Y ENTIDAD FEDERATIVA)

8 TIENE SU RESIDENCIA EN ALGUN PAIS FUERA DE MÉXICO?    SI         NO

EN CASO AFIRMATIVO SEÑALAR

9 ES USTED PEP2  Ó GUARDA RELACIÓN POR PARENTESCO O CONSANGUINIDAD O AFINIDAD HASTA EL SEGUNDO GRADO CON UN PEP  SI         NO
SEÑALAR NOMBRE Y CARGO:

1 PASAPORTE Y/O DOCUMENTO QUE ACREDITE SU LEGAL ESTANCIA EN TERRITORIO MEXICANO

1 NOMBRE DEL AGENTE 

2 CLAVE DEL AGENTE 

3 FIRMA DEL AGENTE 

Al informar sus datos personales en este documetno otorga su consentimiento apra que los mismo se utilicen para fines relacionados al servicios prospectado o contratado conforme al aviso de privacidad cuyo texto completo eta en www.zurich.com.mx

LOS ANTERIORES DATOS FUERON PROPORCIONADOS EN ENTREVISTA CON EL CLIENTE

DOCUMENTOS A COTEJAR CONTRA ORIGINAL Y SOLICITADOS EN COPIA AL CONTRATANTE, BENEFICIARIO O TERCERO ( LEGIBLES )

1 Antes Articulo 140 de la LGISMS

2 PEP  aquel individuo que desempeña o ha desempeñado funciones públicas destacadas en un país extranjero o en territorio nacional, considerando, entre otros, a los jefes de estado o de gobierno, líderes políticos, funcionarios gubernamentales, judiciales o 
militares de alta jerarquía, altos ejecutivos de empresas estatales o funcionarios o miembros importantes de partidos políticos. Se asimilan a las Personas políticamente expuestas, el cónyuge y las personas con las que mantenga parentesco por consanguinidad o 
afinidad hasta el segundo grado, así como los asociados cercanos de la Persona políticamente expuesta

Zurich Compa¶ia de seguros S.A. / Zurich Vida Compañia de Seguros S.A.
Identificación de Clientes al Siniestro - Art. 4921 LISF. 

Persona Física de Nacionalidad Extranjera
DATOS DEL CONTRATANTE ASEGURADOS

DATOS DEL BENEFICIARIO / TERCERO

PASAPORTE, FMT, FM2, FM3, DOCUMENTO EQUIVALENTE A UNA IDENTIFICACION OFICIAL 

 

NO SINIESTRO 
 
 

POLIZA / ITEM / RAMO 



1 NOMBRE:

2 DOMICILIO    (COMPLETO)

3 FECHA DE NACIMIENTO 4 NACIONALIDAD
AÑO MES DIA

5 PAÍS DE NACIMIENTO

6 OCUPACION O PROFESIÓN 7 ACTIVIDAD O GIRO DEL NEGOCIO

8 TELEFONO EN QUE PUEDA LOCALIZARSE      9 CORREO ELECTRONICO
(LADA) TELEFONO

10 REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTE 11 CURP

12 FIRMA ELECTRONICA AVANZADA

1 NOMBRE:

2 DOMICILIO    (COMPLETO)

3 FECHA DE NACIMIENTO 4 NACIONALIDAD 6 PAÍS DE NACIMIENTO
AÑO               Mes               Día

5 OCUPACION O PROFESIÓN 7 ACTIVIDAD O GIRO DEL NEGOCIO

8 TELEFONO EN QUE PUEDA LOCALIZARSE 9 CORREO ELECTRONICO
(LADA) TELEFONO

10 REGISTRO FEDERAL DE CONTRIBUYENTE 11 CURP

12 FIRMA ELECTRONICA AVANZADA

13 Es usted PEP2  ó guarda relación por parentesco o consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado con un PEP  SI         NO
EN CASO AFIRMATIVO SEÑALAR:

NOMBRE CARGO

1 IDENTIFICACION PERSONAL VIGENTE EN DONDE APAREZCA 3 CEDULA DE IDENTIFICACION FISCAL
FOTOGRAFIA, DOMICILIO Y FIRMA (EN CASO DE CONTAR CON ELLA)

4 COMPROBANTE DE DOMICILIO EN CASO DE NO 
SEÑALARSE EN LA IDENTIFICACIÓN

2 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION
(EN CASO DE CONTAR CON ELLA)

TODOS LOS COMPROBANTES CON UNA VIGENCIA NO MAYOR A 3 MESES DE SU FCHA DE EMISIÓN.
EN CASO DE EXISTIR APODERADOS

1 ORIGINAL DE LA CARTA PODER O COPIA CERTIFICADA DE DOCUMENTO EXPEDIDO POR FEDATARIO PUBLICO, QUE ACREDITE LAS FACULTADES CONFERIDAS AL APODERADO

2 IDENTIFICACION PERSONAL DEL APODERADO (IGUAL AL PUNTO 1)

3 COMPROBANTE DE DOMICILIO DEL APODERADO (IGUAL AL PUNTO 4)

1 NOMBRE DEL AGENTE  

2 CLAVE DEL AGENTE 3 FIRMA DEL AGENTE 

LOS ANTERIORES DATOS FUERON PROPORCIONADOS EN ENTREVISTA CON EL CLIENTE

1 Antes Articulo 140 de la LGISMS

2 PEP  aquel individuo que desempeña o ha desempeñado funciones públicas destacadas en un país extranjero o en territorio nacional, considerando, entre otros, a los jefes de estado o de gobierno, líderes políticos, funcionarios 
gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquía, altos ejecutivos de empresas estatales o funcionarios o miembros importantes de partidos políticos. Se asimilan a las Personas políticamente expuestas, el cónyuge y las personas con las 
que mantenga parentesco por consanguinidad o afinidad hasta el segundo grado, así como los asociados cercanos de la Persona políticamente expuesta

Al informar sus datos personales en este documento otorga su consentimiento para que los mismo se utilicen para fines relacionados al servicios prospectado o contratado conforme al aviso de privacidad cuyo texto completo eta en 
www.zurich.com.mx

Zurich Compañia de Seguros S.A. / Zurich Vida Compañia de Seguros S.A.
Identificación de Clientes al Siniestro - Art. 4921 LISF. 

Persona Física de Nacionalidad Mexicana
DATOS DEL CONTRATANTE ASEGURADOS

DATOS DEL BENEFICIARIO TERCERO

DOCUMENTOS COTEJADOS CONTRA ORIGINAL Y SOLICITADOS EN COPIA AL ASEGURADO   ( LEGIBLES )

 

POLIZA / ITEM / RAMO NO SINIESTRO 
 
 

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRE (S) 

( CALLE, NUMERO, COLONIA, C. P., DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD O POBLACION Y ENTIDAD FEDERATIVA) 

EN CASO DE CONTAR CON EL 

EN CASO DE CONTAR CON EL EN CASO DE CONTAR CON EL 

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRE (S) 

( CALLE, NUMERO, COLONIA, C. P., DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD O POBLACION Y ENTIDAD FEDERATIVA) 

EN CASO DE CONTAR CON EL 

EN CASO DE CONTAR CON EL 

EN CASO DE CONTAR CON EL 

EN CASO DE CONTAR CON EL 

EN CASO DE CONTAR CON EL 

IFE, PASAPORTE, CEDULA PROFESIONAL, INSEN/INAPAM, CARTILLA SMN, 
TARJETA MILITAR, ILCENCIA DE CONDUCIR, CERTIFICACDO DE MATRICULA 
CONSULAR, IMSS, INSTITUCION PUBLICA MEDIA SUPERIOR O SUPERIOR, 
ESTIDAD FEDERAL ESTATAL O MUNICIPAL 

LUZ, SUMINISTRO DE AGUA, IMPUESTO PREDIAL, 
ESTADO DE CUENTA, GAS NATURAL. 
CONTRATO DE ARRENDAMIENTO REGISTRADO ANTE 
AUTORIDAD COMPETENTE  
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