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Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V. @ gA'?lglMoOSNIAL
Solicitud de Reclamacién para Beneficiario (s) =~ Totalmente Protegido

Fecha de reclamacion: ........c.oovineiiii e

I o [T o1 =

(0] o1 r=1 7= 1 (= 1S

N 0T ga] 0TS o111 o[0T P
Fecha de Nacimiento: ...............ccocoiiiiiininnee, Pais de Nacimiento. ..............ccocoiiiiiennnn. Nacionalidad .............ccoooveiiiinnennes
RFC: oo, CURP....oi Ocupacion a la fecha de fallecimiento.................c.ccooeiiiininni,
Domicilio a la fecha de fallecimiento..............ooooiiiiii i N, Colonia.........cccoovevvininnnnn.
Alcaldia/MuniCipio .........ccoooviiiiiiii, Ciudad .......ocoeviiiiiiiins Estado .......cocoveiiiiiniiin CP o,
' Datos del Médico que atendid al asegurado (en caso de que lotuviera)
NOMDBIES Y APEIIIAOS: ...ttt et et e ettt et ettt
DomIiCilio COMPIBLO .. ..t Teléfono ...,
CedUIA ProfESIONal ... .. e ettt aaas
DatossobreelFallecimiento
U o o PSPPI Fecha ...
(O T PP PPPN
Agencia de ServiCios FUNEIAriOS ........c.iuieiuiie e Fecha ...
Fallecié en: [__| Hospital [__] Casa [_] OtroS .......ccooriiiiiiaiiieieiee e ¢Fue muerte violenta? [_] SI' [_] No
En caso afirmativo, indique el nimero de carpeta de iNVESIGAaCION ...t
 Datos Generales del Beneficiario 1
[N 0T g 0T ST o= oo T
Fecha de Nacimiento: ............c.cooiiiiiiii . RFC: o CURP ...
Pais de Nacimiento. ..............cooceviiiiiinenns Ent. Fed. Nacimiento ..., Nacionalidad .............cocoveiiiiiinnnn.
Parentesco con el Asegurado .............cocveiiiininnn. Ocupacion ........coccvviiiiiiiiiiaeas Giroo Actividad .........ccviiiiii
DOMICITIO @CHUAL. ... e Ne o, Colonia.......c.coveviviinninnnn,
Alcaldia/MuniCipio .........ccocoviiiiiiiiin, Ciudad ......coovvviiiiiiiians Estado .......ccoooviiiiiiiiiin CP o,

Documentos recibidos:[_] *Cédula de Identificacion Fiscal [_] Identificacion Oficial [ | Comprobante de Domicilio [”] Estado de Cuenta

Forma de Pago, en caso de resultar procedente: Cheque |:| Transferencia |:| BanCO ...
(@8- o1 e= (I e e 11 0T Pt
Cuenta INterbancCaria (18 diGItOS) ... ... ittt et et et eeans
COITEO et Teléfono ....oveii i Firma ..o

Por el conducto indicado anteriormente, solicito y autorizo a Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., para que cualquier pago que proceda a mi favor,
derivado del Contrato de Seguro concertado con esta Aseguradora, me sea cubierto de acuerdo con los datos proporcionados.
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Al efectuar el pago de acuerdo con la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo con las condiciones de la podliza, otorgo a favor de
la Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., el mas amplio finiquito que en derecho proceda y reconozco el estado de cuenta, comprobante de
depésito, ficha de pago, orden de pago o cheque que refleje el movimiento como un acuse de recibo.

Datos Generales del Beneficiario 2

N 0T ga] 0T ST o =1 o[0T PN
Fecha de Nacimiento: ............ccooiiiiniiininien, RFEC: CURP ...
Pais de Nacimiento. ..............cooceviiiiinnnns Ent. Fed. Nacimiento ..............coooiiiiiinnn, Nacionalidad .............cocoveiiiiiinnnn.
Parentesco con el Asegurado .............cocveiiieninnnn. Ocupacion ........cocveviiiiiiiiiiiaas Giroo Actividad ........coovviiiiiii
DOMICHIO @CHUAL. ...t e Ne s Colonia........ccoovviiiieinn,
Alcaldia/Municipio ...........ccooiviiiiiiin. Ciudad ..........covviiiiiin, Estado ............ccooeiiiii, CP o,

Documentos recibidos:[_| *Cédula de Identificacién Fiscal [_] Identificacion Oficial [_] Comprobante de Domicilio [ ] Estado de Cuenta

Forma de Pago, en caso de resultar procedente: Cheque |:| Transferencia |:| BanCo ...
L1072 o) = T (o 1o 1 (o 13 PP
Cuenta INterbanCaria (18 diGItOS) ... ...t e et
COMMEO ..ttt Teléfono .....vviiii Firma ...

Por el conducto indicado anteriormente, solicito y autorizo a Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., para que cualquier pago que
proceda a mi favor, derivado del Contrato de Seguro concertado con esta Aseguradora, me sea cubierto de acuerdo con los datos
proporcionados. Al efectuar el pago de acuerdo con la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo con las condiciones
de la pdliza, otorgo a favor de la Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., el mas amplio finiquito que en derecho proceda y
reconozco el estado de cuenta, comprobante de depdsito, ficha de pago, orden de pago o cheque que refleje el movimiento como un
acuse de recibo.

Datos Generales del Beneficiario 3

NOMDIES Y APEIIIAOS: ...ttt et ettt et et e ettt et et e e ettt
Fecha de Nacimiento: ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. RFEC: CURP ...,
Pais de Nacimiento. ...............ccocoveiiinnnnn. Ent. Fed. Nacimiento ...................cooin, Nacionalidad ..................coooiiiinnen.
Parentesco con el Asegurado ...........ccccoeiiiininnne. Ocupacion ........ccooiiiiiiiiii Giro o Actividad ...
DOMICIIIO @CHUAL. ...t s Ne e, Colonia........ccooveeviiinienn.
Alcaldia/MuniCipio ........ccooveiiiiiie, Ciudad ......ooeiviiiiiiins Estado ......ccoviiiiiii CP o

Documentos recibidos:[_| *Cédula de Identificacién Fiscal [_] Identificacion Oficial [_]Comprobante de Domicilio

Forma de Pago, en caso de resultar procedente: Cheque |:| Transferencia |:| BanCo ..o
LO107=T o) = T (0 I o (o 1 (1) PP
Cuenta Interbancaria (18 digItOS) ... ...t e e e e e
COITEO e Teléfono ....vviei Firma ...

Por el conducto indicado anteriormente, solicito y autorizo a Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., para que cualquier pago que
proceda a mi favor, derivado del Contrato de Seguro concertado con esta Aseguradora, me sea cubierto de acuerdo con los datos
proporcionados. Al efectuar el pago de acuerdo con la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo con las condiciones
de la pdliza, otorgo a favor de la Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., el mas amplio finiquito que en derecho proceda y
reconozco el estado de cuenta, comprobante de deposito, ficha de pago, orden de pago o cheque que refleje el movimiento como un
acuse de recibo.

Datos Generales del Beneficiario 4
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Fecha de Nacimiento: .............ccoviiiiiiiiiiiieenes REC: e CURP ...
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Pais de Nacimiento. ..............c.cooeviiieninnn. Ent. Fed. Nacimiento ..............coooiiiiininnne Nacionalidad .............coooeviiiiininne,
Parentesco con el Asegurado ...........ccccoeiiiininnnne. Ocupacion ........coccvveeiiiiiiiiieens Giroo Actividad ........cccoiiiii
DOMICIIIO @CHUAL. ..o s N, Colonia........cccvevenviiiniennn.
Alcaldia/Municipio ........cccovviiiiiiii. Ciudad ......coeivviiiiiins Estado ......ccoooviiiiiniii CP o

Documentos recibidos:[_| *Cédula de Identificacién Fiscal [_] Identificacion Oficial [_] Comprobante de Domicilio
Forma de Pago, en caso de resultar procedente: Cheque |:| Transferencia |:| BanCO ...

LO107=1 o) = T (T o [ o 1 13 PP

Por el conducto indicado anteriormente, solicito y autorizo a Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., para que cualquier pago que
proceda a mi favor, derivado del Contrato de Seguro concertado con esta Aseguradora, me sea cubierto de acuerdo con los datos
proporcionados. Al efectuar el pago de acuerdo con la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo con las condiciones
de la pdliza, otorgo a favor de la Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., el mas amplio finiquito que en derecho proceda y
reconozco el estado de cuenta, comprobante de depdsito, ficha de pago, orden de pago o cheque que refleje el movimiento como un
acuse de recibo.

Datos Generales del Beneficiario 5

[N T 4] 0 =TT Y 011 11T [0 1T
Fecha de Nacimiento: ............cccooiiiiiiiiii . REC: CURP ...
Pais de Nacimiento. ..............cooceviiiiiiinnns Ent. Fed. Nacimiento ..............coooiiiiiinnn, Nacionalidad .............cccoveiiiiiinnnn.
Parentesco con el Asegurado .............covveieninninnn. Ocupacion ........cocveviiiiiiiiiinen Giroo Actividad ........coveiiiiiiii
DOMICITIO @CHUAN. ...t e Ne o, Colonia.........cooeviviinninnnn.
Alcaldia/Municipio ...........cccoeiiiiiiaenn. Ciudad ......coviiiiiiii Estado ..., CP o,

Documentos recibidos: [ _] Cédula de Identificacion Fiscal |:]Identificacic')n Oficial [_] Comprobante de Domicilio|:| Estado de Cuenta
Forma de Pago, en caso de resultar procedente: Cheque D Transferencia |:| BanCo ...
LOU =Y o1 e= N (I e o1 0=

(O T=Y ol e= T [ (= o =T aTor= Ty = TN (< T o Lo (o ) et

Por el conducto indicado anteriormente, solicito y autorizo a Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., para que cualquier pago que proceda a mi favor,
derivado del Contrato de Seguro concertado con esta Aseguradora, me sea cubierto de acuerdo con los datos proporcionados. Al efectuar el pago de
acuerdo con la forma seleccionada, por el monto que proceda de acuerdo con las condiciones de la poliza, otorgo a favor de la Aseguradora Patrimonial
Vida, S.A. de C.V., el mas amplio finiquito que en derecho proceda y reconozco el estado de cuenta, comprobante de depdsito, ficha de pago, orden de
pago o cheque que refleje el movimiento como un acuse de recibo.

Avisos Legales

Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., con domicilio ubicado en Blvd. Manuel Avila Camacho 32, Piso 8, Col. Lomas de Chapultepec, Miguel
Hidalgo, C.P. 11000 Ciudad de México, utilizara sus datos personales aqui recabados para: a) Verificar, confirmar y validar su identidad, b) Evaluar su
solicitud de seguro y seleccidon de riesgo o las circunstancias para, en su caso, celebrar contratos con la Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de
C.V.,c) Cumplir con las obligaciones derivadas del contrato de seguro que, en su caso, se llegue a celebrar, d) Entregar toda aquella documentacion
que se derive del contrato de seguro que, en su caso, se llegue a celebrar, e) Operar y dar seguimiento al producto de seguro solicitado o contratado con la
Aseguradora Patrimonial Vida, S.A. de C.V., y f) Prevenir y detectar fraude y/u operaciones ilicitas.

Para mas informacién acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al Aviso de Privacidad Integral a través de
nuestra pagina web: https://spsegurospatrimonial.mx/wp-content/uploads/2026/04/AVISO-DE-PRIVACIDAD-NUEVO-DOMICILIO.pdf
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