* Formato de reclamacion debidamente llenado y firmado

* Formato de transferencia bancaria debidamente llenado y firmado.

* Formato Conoce a tu Cliente debidamente llenado y firmado.

* Copia simple de identificacion oficial vigente con fotografia y firma del asegurado.
(Credencial de Elector, Pasaporte, Cédula Profesional y/o Cartilla de Servicio Militar)

* Carétula de poliza / Certificado de la pdliza.

* Copia de algun comprobante de domicilio con antigiiedad no mayor a tres meses

* Estado de cuenta del asegurado con cuenta CLABE (no se requieren movimientos, solo
nameros generales de la cuenta, menor a 3 meses a partir del dia de hoy)
(FAVOR DE TAPAR O BLOQUEAR NUMEROS DE TARJETA EN EL ESTADO DE
CUENTA)

En caso de Dafios a Equipo Electronico fijo:

* Dictamen Técnico donde se especifiquen las posibles causas que originaron el dafio en el
bien (de un negocio establecido, con nombre, direccion y teléfonos de contacto del técnico)

* Presupuesto y/o Cotizacién de reparacion del bien dafiado (de un negocio establecido, con
nombre, direccion y teléfonos de contacto del técnico)

* Documento que acredite propiedad, preexistencia e interés asegurable sobre los bienes
reclamados

* Fotografias donde se aprecie el dafio en el bien, asi como nimero de serie y modelo.

En caso de Daios a Cristales de Edificio y/o Cristales de Contenidos:
* Presupuesto y/o factura de reparacion del cristal dafiado con medidas, dimensiones y demas
aditamentos para la instalacion del cristal (de un negocio establecido, con nombre, direccién
y teléfonos de contacto del cristalero)
* Fotografias donde se aprecie el dafio en el cristal

IMPORTANTE: Cuando se haya recopilado toda la documentacion antes
mencionada se tiene que enviar via PDF por medio de MY WALLET o bien a la
siguiente direccion electronica: chubbsiniestros@marsh.com

Indicando en asunto del correo el numero de Reporte de Siniestro. La informacion
enviada no es limitativa, siendo posible que del departamento de analisis de ésta
compafiia le solicite documentaciéon adicional.

Chubb Seguros México S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juarez Deleg. Cuauhtémoc 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 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 promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor
informacién acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente
direccion https://wwwz2.chubb.com/mx-es/footer/privacy-notices.aspx


mailto:chubbsiniestros@marsh.com

CHUBB

Formato de Reclamaciéon de Siniestro

*Nombre del Asegurado Titular

Fecha de Reclamo

DD MM AAAA

Numero de Péliza

*Direccion Actual (Calle y NUmero) Colonia
Ciudad Alcaldia o Municipio C.P.
Teléfono Particular Teléfono E-mail (Indispensable para laindemnizacion por
Celular Orden de Pago)
RFC #Clave CURP (Persona Fisica)
(Beneficiario)

Cualquier evento que pueda ser motivo de indemnizacion deberé ser notificado a la Compafiia dentro
realizacion. El retraso para dar aviso no traera como
consecuencia lo establecido en el articulo 67 de la Ley sobre el Contrato de Seguro si se prueba que
tal retraso se debid a causa de fuerza mayor o caso fortuito y que se proporcioné tan pronto como

de los cinco (5) dias siguientes a su

cesd uno u otro.

Fecha de Siniestro
DD MM AAAA

Describa brevemente como ocurrié el siniestro:

Nombre y Firma del Asegurado o Beneficiario del Contratante

Importante: El presente formato debe llenarse y firmarse exclusivamente por el Asegurado
Los Datos marcados con Asterisco * son obligatorios e indispensables para el analisis de su reclamaciéon



Declaro que la informacién 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 informacién requerida para la atencion y analisis de este reclamo. En términos del articulo 69 de la Ley sobre el Contrato de
Seguro acepto que la Compania 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 informacién adicional 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 sefialada; 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 accién o derecho alguno.

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juarez Deleg. Cuauhtémoc 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 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 promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor
informacién acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente
direccion https://wwwz2.chubb.com/mx-es/footer/privacy-notices.aspx

Equipo Electrénico Fijo |* Fecha del Siniestro * Descripcion del Bien (Marca, Modelo, Serie) |* Importe Reclamado
(DD/MM/AA)
$
:] * Importe de Reparacion
$
Cristales * Fecha del Siniestro * Descripcion del Cristal (Tipo, Medidas) * Importe Reclamado
(DD/MM/AA)
$
[: * Importe de Reparacion
$

Importante: El presente formato debe llenarse y firmarse exclusivamente por el Asegurado
Los Datos marcados con Asterisco * son obligatorios e indispensables para el analisis de su reclamacion

Chubb Seguros México, S.A. con domicilio en Capital Reforma Torre Niza Av. Paseo de la Reforma 250 Piso 15 Col. Juarez Deleg. Cuauhtémoc 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 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 promocién y venta de diversos productos financieros. Para mayor
informacién acerca del tratamiento y los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Completo en la siguiente
direccién https://www2.chubb.com/mx-es/footer/privacy-notices.aspx




CHUBB

Formato Unico de Datos Indispensables
para Transferencias Bancarias

Nombre

Fecha de Reclamo

DD

MM

AAAA

RFC

#Clave (Beneficiario)

Direccidon

CURP (Persona Fisica)

Correo electrénico

# Teléfono / Celular

# Fax

Nombre del Banco

Tipo y niumero de cuenta

Nimero CLABE

Nombre del Banco

Tipo y niumero de cuenta

NUmero CLABE

Pais

Ciudad

#ABA

SWIFT

Nombre

*Favor de anexar copia de estado de cuenta legible

Firma

Nota: Favor de llenar una forma por cada cuenta bancaria y/o distinta moneda de pago.

Sello




®

CHU

Fecha de Reclamo

Conoce a tu Cliente DD

MM AAAA

Apellido Paterno, Materno y Nombre (s):

* FMT (Turista) O FMN (Negocios) O Inmigrado O FM2 O

N° de pasaporte

Domicilio en Territorio Nacional

FM3 O

Calle No. Ext. No. Interior
Colonia C.P.

Delegacién o Mpio. Entidad Federativa

*Nacionalidad Fecha de Nacimiento

Actividad Correo Electrénico

Teléfono (s)

REC Actividad

*Domicilio en el Pais de Origen en caso de Estancia Temporal en el Pais

Calle No. Ext. No. Interior
Colonia C.P.

Delegacién o Mpio. Entidad Federativa

Robo con Violencia ()

Dafo Accidental ()

Apellido Paterno, Materno y Nombre (S):

Domicilio en Territorio Nacional

Calle No. Ext. No. Interior
Colonia C.P.

Delegacion o Mpio. Entidad Federativa

*Nacionalidad Fecha de Nacimiento

Actividad Correo Electrénico

¢ El beneficiario es una persona politicamente expuesta? (**)
Si O No O Definir cargo:




Del Asegurado o Contratante

*Pasaporte y/o documento que acredite su legal estancia en el pais Si

¢, Cual?

Del Asegurado o Contratante

Identificacion oficial Si
CURP y/o RFC Si
Cédula de identificacion fiscal Si
Comprobante de domicilio Si

Derivado del evento antes relatado me permito formalizar mi reclamacion por la(s) siguiente(s)
cobertura(s) amparada(s) en mi Péliza ser corroborada cuando la institucién lo considere necesario

Nombre y Firma

0000

Asegurado o Contratante

No O
No O
No O
No O

* Informacién que debera ser llenado por extranjeros o inmigrantes

**Politicamenteexpuesto:Aquelindividuoquedesempefiaohadesempefiadofuncionespiblicasdestacadasenunpaisextranjerooterritorionacion
al,considerando,entre otros los jefes de estado, gobierno, lideres politicos, funcionarios gubernamentales

***En caso de ser extranjeros se requiere integrar los mismos documentos que un asegurado, contratante o beneficiario (Identificacion

oficial y comprobante de domicilio).

¢Cual?
¢Cual?
¢ Cual?
¢ Cual?




