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® CANALES PARA REPORTAR UN SINIESTRO

Call Center

Area metropolitana (55)50930220 ext. 1206

Correo electrénico

siniestros@skandia.com.mx

En Corporativo Skandia
ubicado en la CDMX
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.CUANDO INICIA EL PROCESO DE
RECLAMACION?

o[> Comienza cuando se reporta
el fallecimiento del titular

OD Puede ser notificado por el
beneficiarioy Agente de la
poliza
Debe incluir datos de

o[> contacto del aseguradoy de
los beneficiarios (correo,

/—Yléfono y acta de defuncion).
a \
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SIN DATOS DE
CONTACTO

le Beneficiario / Agente/ Financial Planner

Apreciab

niestrode la Poliza:

- a
LOomo parte

Te solicitamos que nos envies los correos y telefonos del
beneficiario y/o beneficiarios designados de la poliza al
correo de siniestros@skandia.com.mx

Sin mas por el momento, queremos recordarte que
estamos para servirte.

CON DATOS
DE CONTACTO

N skandia

o

Hoy, miraras con gratitud hacia el ser amado que ya no est3 3 tu
fado, pero que te dejo un valioso legado.

A partir de este momento estaremos contigo y te brindaremos el

apoyo necesario para iniciar 2l proceso de reclamacion de la suma

asegurada que tenia %eNombredelcontratante%@®é contratado con
Skandia.

A continuacion, adjuntamos el formato de reclamacion (Que
debes imprimir} y te enlistamos la documentacion requerids en
original (agregar en formato PDF) para el cumplimiento del
proceso. y te pedimos enviarlo completo un archive en formato
PDF (en un solo) 3 nuestro correoc electronico:

siniestros@skandia.com.mx

Documentacion que debera ser cotejada por su
Asesor Financiero:

1. rFC
-~ 2. CURP

U 3. Comprobante de domicilio

4 . Identificacion oficial

2 Copia del Estado de Cuenta

Es importante que Ia copia y los originales de los
documentos sean precisos.

Las copia umentacion entregada deberan ser
cotejadas por su Asesor Financiero. Esto implica incluir Ia leyenda
“Se cotejé la documentacién con el original”, junto con la
fecha, nombre y firma de la persona que realizo €] cotejo.

=ario adjuntar una copia de la identifica
oficial de los testigos.

con Skandia

1.-e1 equipo de siniestros de
Skandia revisara minuciosaments |a
Aociimentacidn qie has




POR DESCUBIR... Nskandia

CHECK LIST

o> Vida Individual O'I

O[> Crea Futuro
FORMULARIO MEDICO

SOBRE LAS CAUSAS DEL
FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO /INVALIDEZ

O[> Invalidez Total y permanente

SOLICITUD DE
RECLAMACION

02

DECLARACION DE
TESTIGOS (solo aplica en Crea

Futuro)

FORMATO DE
TRANFERENCIA POR
FALLECIMIENTO/

INVALIDEZ o> GUIA DE APOYO

FORMATO DE REGISTRO
DE HUELLA
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Checklist Invalidez Total y Permanente.

®
N skandia ANEXO
® Documentacion General Requerida.

Paliza NOmero:

Titular:

Documentacidn del Asegurado/a

INVALIDEZ TOTAL zowerere

+ |dentificacién del Titular vigente {(Original y copia de Credencial de Elector, Pasaporte o Cédula
Profesional).

+ Poliza Original: En caso de no tenera anexar carta firmada por los beneficiarios explicando el motivo.
+ Comprobante de domicilio vigente del (log) beneficiarios (2) (no mayor a tres meses).
« RFC o CURP del titular.

+ Certificado Médico de invalidez emitido por la autoridad comespondiente original (IMSS, ISSSTE,
Sector Salud, de acuerdo con las siguientes caractersticas

= Dictamen $T-4 y documentacion Medica (IMSS).
Se debera presentar Copia Certificada del dictamen ST-4 de Invalidez Total y Permanente, expedido por el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el cual ampare la condicion de Invalidez, asi como la Historia
Clinica completa y los resultados de los estudios realizados por dicha institucion.

= Formato RT-09 emitido por el ISS5TE
Si el Asegurado/a esta afiliade al ISSSTE, debera presentar copia cerlificada del Formato RT-09, emitido por

dicha institucian, que acredite el Dictamen de Invalidez Total y Permanente.

= En caso de que el Asegurado no se encuentre afiliado a ninguna institucidn de salud
Debera presentarse con una constancia de no afiiacidn. Acompafiando dicha constancia, el Asegurado debera
entregar un dictamen medico emitido por un Profesicnal legalmente autorizado para ejercer la medicina, con
especialidad en medicina del trabajo. Este dictamen debera incluir la historia clinica completa y los resultados
de los estudios realizados, los cuales deben estar orizntados a determinar la Invalidez Total y Permanente del

Asagurado.

Indicar método de pago

+ En caso de requerir fransferencia bancaria es necesaria la copia del estado de cuenta a nombre del
Asegurado/a, en donde se vea el nombre del banco y la CLABE interbancaria.

s En caso de requerir pago mediante Cheque, este debera ser retirado personalmente por el
Asegurado/a en nuestras oficinas corporativas.

Apartado para uso exclusivo de Skandia.

Fecha de Aviso de siniestro.

Fecha inicio de la reclamacion.

Mofa: Para los documentos que hayan sldo entregadas, no 5e reallzard |a devoiucion de los mismos.



Certificado Médico de Invalidez Total y Permanente

Q Dictamen ST-4 y documentacion Médica (IMSS).

Formato RT-09 emitido por el ISSSTE

Dictamen médico emitido por un Profesional legalmente

03 Q autorizado para ejercer la medicina con

especialidad en MEDICINA DEL TRABAJO

* (Cada dictamen debera de estar acompanado con la Historia Clinica
completa del Asegurado asi como con los resultados de los estudios
realizados por dicha institucion, los cuales deben estar orientados a
determinar la Invalidez Total y Permanente del Asegurado.
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Nskandia

Documentacion general requerida a beneficiarios
Paliza Numero:

VIDA INDIVIDUAL ™

Marque con una “X" la documentacion recabada.
Documentacion General del Asegurado

Solicitud de reclamacion del o los beneficiarios.

| Formulario médico o certificado de defuncidn (anexar historial clinico con fechas de
inicios de padecimientos que causaron o influyeron en la muerte).

[ Acta de defuncidn jcopia certificada).

[ Acta de nacimiento del titular (copia certificada).

) Identificacion del titular (Copia de credencial de slector, pasaporte o cédula profesional).

I/ En caso de muerte accidental presentar actuaciones de ministerio plblico
completas, averiguaciones previas, identificacion del cadaver, autopsia o

dispensa, resultado de los estudios practicados, parte de transito (en case de
accidente en cametera) y conclusiones (copias cerificadas).

"1 Pdliza original: en caso de no tenerla anexar carta firmada por los beneficiarios
explicando el motivo.

Documentacion por Beneficiario de la Pdliza

) Sialgin beneficiario ha fallecido, presentar acta de defuncién comespondients
{copia certificada).

[ Acta de matrimonio, en caso del gue el conyuge sea el beneficiano (copia
certificada). !

[ Acta de nacimiento de los beneficiarios (copia cerfificada).

I Identificacion de los beneficiarios vigente (Copia de credencial de elector, pasaporte o
cédula profesional).

Comprobante de domicilio vigente de los beneficiarios (vigencia no mayor a tres
mesas),

RFC del beneficiario (en caso de ser deducibile).
CURP de los beneficianios.ivigencia no mayor a tres mesas).

En caso de gue el beneficiario sea menor de edad, es necesario entregar una carta de
libre escrito por el tutor {padres); si el tutor no es alguno de los padres, es
necesario presentar el acta tutelar emitida por el juez familiar

Pigina 1 deii

Oficinas Corparativas Skandia
emavac - B89 FE |O
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Solicitud de reclamacién de beneficiario(s)

Los datos a que se refiera esta forma deberan ser proporcionados por el o los So LICITU D DE .‘ Ska nd ia

beneficiarios nombrados en las polizas del seguro o sus representantes legales bajo

RECLAMACION

Mimera de péliza certificada: Tipo de segure: [ Individual CiGrups

Datos del Asegurado

Mambre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Domicilio a la fecha de falledmientn (Calle, romero v Colanla)

< o s Apartados obligatorios
Mimero de Afiliacidn al IMSS, ISSSTE u Otro RFC
CURP Fechade Nacimiento (dd/mmj/azaa) Lugar daMacmianto Y

Datos del Asegurado
Macionalidad Ocupacidn a la fecha de Falledmiento Antigledad en laEmpresa 1 ° Datos del medico tratante

Nombre de a Empresa donde Trabafaba y Domiciio * Datos sobre el fallecimiento

Indique en que otras compalias estaba Asegurada - o
Datos del médico que atendieron al asegurado

Mombre (apellico paternc, materno, nombrels))

\ 4
Domicilia, Ciudad y Estato Telefong -
Nombre (apellico paternc, materna, nombres)) V4
Domicilia, Cludad y Estada Telefono

Datos sobre el Fallecimiento

B— e * Elformato esta habilitado para ser llenado en

R 2 computadora /o letra de molde.(firmas autégrafas)
Agenca que proporcno los Servclos Funerarios Fecha * Enlos campos que no apliquen, se debera indicar

El fallecimienta fue en domicilio particular, hospital u otros “ N/A".

En cazo de muarta violanta indiquse qua autoridad tomo conoamisnto dal hecho

Domicilia, Ciudad y Estado Fecha

mmiambean e b e s g,
Pisging 4 da 11



https://www.skandia.com.mx/mercadeo/formatos/Siniestros-Vida.pdf
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DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DE LA POLIZA N°

MNombre (apellido paterno, materna, nombre(s))

Domicilio, Ciudad y Estado

RFC

Parentesco

Porcentaje designado en la pdliza

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Domicilio, Ciudad y Estado

RFC CURP

Parentesco Ocupacion

Porcentaje designado en la péliza

BENEFICIARIO 1

CURP Nacionalidad
Ocupacion Giro
BENEFICIARIO 2
Nacionalidad
Giro

BENEFICIARIO 3
A

Fecha de Macimiento

Teléfono *obligatorio

E-mail *obiigatorio

Firma

Fecha de Nacimiento

Teléfono *obligatorio

E-mail *cobligatorio

Firma

DATOS DE LOS
BENEFICIARIOS

Los datos de los beneficiarios deben
proporcionarse de forma clara y
completa, indicando teléfono y
correo electrénico para futuras
notificaciones (firmas autégrafas)
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REGISTRO DE e ] B Fones
HUELLA

Ciudad de México, a___de del 20

Presente:

Hacemos constar que en nuestra presencia
imprimio su huella digital en virtud de no saber o poder firmar y después de haber

sido enterado del contenido de la solicitud de reclamacion, manifestd expresamente

Firma de los beneficiarios su conformidad con ella y a su ruego firmo.
0O Solo en caso de que los
beneficiarios no puedan o no

sepan firmar, debera indicarse esta
situacion, imprimir la huella del
dedo pulgar derecho y contar con
la firma de dos testigos que firmen
a su ruego.
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Formato de Transferencia

por Fallecimiento
Skandia Life, S.A. de C.V.

Ciudad deMéxico, a de del 20

Skandia Life, S.A de C.V.
RAFAEL MARCEL BRINGAS FLORES

Presente:

En mi caracter de beneficiario de la Pdliza N°

autorizo a que Skandia Life S.A. de C.V., realice las operaciones de venta de los fondos
de inversion en los cuales se encuentren invertidos en el contrato y que estos
recursos sean invertidos en un fondo de inversion de deuda con liquidez mismo dia,
de conformidad con las reglas de operacion y liquidacion de cada fondo de inversion

que sea vendida.

Asi mismo, manifesté mi conocimiento y conformidad en que el pago del siniestro
se realizara hasta que todas |las operaciones de venta y compra hayan liquidado, es
decir, hasta que se tengan todos los recursos en un solo fondo de inversion de
deuda, conforme a la presente instruccion de transferencia.

b Atentamente,

ismssmsmss—’

«

TRANSFERENCIA
POR FALLECIMIENTO
Y/O INVALIDEZ
TOTALY
PERMANENTE

Este formato permite realizar

operaciones de venta de
O fondos de inversion en los que

se encuentre invertida la pdliza

Es indispensable que el

documento sea firmado por el
o propio beneficiario (uno por cada
beneficiario designado)




Formulario medico sobre las causas del

fallecimiento del asegurado

Este debera ser contestado de pufic y letra por el médico gue extendio el certificado
de defuncién o por el médico tratante del asegurado.

Datos generales del finado
Nombre (apelide paterno, materna, nombrels))
Mo, de Poliza Tipo de sequirg (indhvidusl, grups y calecthea) Mo. de Certificado
Residencia en el momento de tallecmiento Ciudad y Estado
Edad al tallecimiento Sewo Lugar de tallecmiento

El kallecimiento ccurric en el hospital o sanatono, ¢Cual?

Tiempo de conocer al asegurado Tiempo de atender al asegurado
iCuando usted consultd por primera vez al inado acerca de la causa directa o indirecta del tallecimiento?

En caso de no haberlo tratado, £Cual es la rmzon por la que extiende el certificado de defundan?

iHubo en la muerte del asegurado etectos directos o indirectos causados por el uso de bebidas alooholicas, drogas u
otros tipos de estimulantes o enervantes, etc? 1S5 | Mo

En caso afirmativo favor de especificar

iEn gue enfermedades o atecdones, operaciones, etc, lo asisto usted, o tue consultade antes del padecimiento que
maotiva la muerte? (detallar &n &l sigulente cuadrg)

Mombre de la enfermedad:
No. de veces que lo asistid:

Fecha de inicio/duracion:

Gravedad:

Secuelas:

Nombre de otros medicos gue atendieron al asegurado Teletono
Direccicn Ciudad Estado
Nombre Teléfono

Direccion Ciudad Estado

Nskandia

FORMULARIO MEDICO

ra

Parte

El formato debera ser completado de
puno y letra por el médico que
certifico la defuncidon o por el médico
tratante del Asegurado.



Causas de la defuncion
Intervalo aproximado entre &l inicio de |2
enfermed

Partz 1 Causas de la defuncidn ad y la muerte
Enferrmeadad, leskin o estade -'!"]'
Gue c la
rh et rmenbe

B}
Causs: rbeoedent
c)
Extados morbosos, & 1
lgung que pr jeron |
causa conslgnad ba
eriClonAndas It
ugar la causs bdsica, D}

Parte 2

Cll.r'.l estados psicolégicos
sign |"I-'_,:|lw_ Que

Mot Las causas de la defuncién deberdn mmn-anumuum
defumcin a], b] ¥ 1" 7 |8 i "otros estedos patokigioos ne
e by [ICporChONBrD @ EShE Gk estd

U G s partes |2 “causs de
i la enfe dadl principal o Bhsboa®. Hago constar que b informacin que
& la werdad, de £ G CONOECS Sobre & CHE0 &N s on.

Botas Come mddicn cenificante o & los ¥i0 estabk d & los que haya oudido el Minado pam trabaenkenis o
q 0 a la comipaliia dora gue ko [ QU S& ala evoludén de su salud, Indushe todes los dabos
de madecimientos anteriones v de estudios de io w cabdrebe. Para ol efects. en este caso relewo 8 ls instRucknes o personas

Involscradas del secrete profesional y hagn CONSEAT que una copla S esty satozacién Hens &l misma vakor gut o ariginal.

Datos del médico que atendieren al asegurado

Nombre (spellido paterno, materno, nombre(s))
Domacilio, CGudad y Estade

Teletono RFC Cedula de Especialidad
Certiticado del consejo de espeaalidad Cedula direccion general de protesiones

Lugar Fecha

Firma del medico tratante

Parte

Nskandia

FORMULARIO MEDICO

Se debera indicar causas de la
defuncion, intervalos entre inicio
de la enfermedad vy el
fallecimiento, de acuerdo con el
modelo del certificado de

defuncion




CERTIFICADO
DE
DEFUNCION

El certificado de defuncidén
es el documento con el que
se tramita acta de defuncién

En caso de presentar una copia legible
del certificado de defuncidn, no sera
necesario completar el formulario
meédico correspondiente.

Es el indispensable que documento se
entregue completo y con buena
legibilidad, ya que de lo contrario no
podra ser validado

DE SALU0 BN UM PEROOO VANIND DE 16 OlAS WABLES POSTERIOALS A SU DXPEDIZION

“§ILA DEFUNCION AD FUE CENTFICADA POR JMA NTAD NEDCA EL CERTFCANTE OERE SENITIR ESTA COPIA A LA SECRETRAIA

PUBUC A G BERMAMENTAL

¥ACCES0 A LA
¥ LA LEY TEDIERAL DE PROTECCHN DE DATOS PERSOMALES EX S SESHM DZ |06 PARTIRARES

€ DATOS

LOS DATZS PERSONSLES ESTAN PRITEGIDCE COMFORRE A A LEY FEDEANM 36

LOS LnE,

WUERTEN ALCIENTNSS
YVIOLENTAS

140000001
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Declaracion de testigos

Aviso d
C CIG N sKkandia
Antes de proceder a llenar esta declaracion, rogamas lean con atencién y cumplan estrictamente las siguientes instrucciones D E LA RA I O N D E o

especiales, teniendo cuidadao de revisar que todas las preguntas hayan sido correctaments contestadas.

s o TESTIGOS

La declaracion debe hacerla una persona legalmente capaz que haya conocido al asequrado, que no tenga intereés alguno en la
reclamacion y que esté dispuesta a ampliar su testimanio, en caso de ser necesario, ante la aseguradora.

Este formato deberd ser llenada con letra de molde y las preguntas deberdn ser contestadas de manera dara y precisa. Sera necesario
que dos personas llenen cada una la dedaracidn de testigos.

Dates Generaies el Testige ¢ Quién puede ser testigo?

Nombre [apellido paterna, materna, nambre(s))
S La declaracion debe hacerla una persona
— — _ 1 legalmente capaz que haya conocido al
Asegurado, no debe tener interés alguno en la

reclamacion (no puede ser el beneficiario ni un

Datos Generales del Finado

Nombre (apellido paterna, materna, nombre(s)) . pe
agente; puede ser un amigo o familiar).
Domicilio (calle, nimero y colonia, ciudad, estada, C.P.) Ocupacién
Antecedentes
Cuanta tiempo conocid al finado Tipa de relacion sostenida con el finado

Médicos que atendieron al Finado

1.-Nombre Se debe de integrar 2
formatos, incluyendo copia
Causas de la muerte z de la identificacion de los
Usted vioel caddver -5 Ino Fecha de la defuncion testi gos por siniestro
Lugar y fecha de |a inhumacién/cremacién reclamado.

iLe consta que el cadaver de |a persona asegurada es la identificada por usted como fallecida con el nombre y
apellido arriba indicados? (1 5i  [INo

Si la muerte fue violenta, indique qué autoridad tomd conocimiento del hecho
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o‘ Ska n d ia -‘ sku ndiu SKANDIA VISION FLEX

PROGRAMA DE APORTACIONES

Pillza: 336725
DATOS GENERALES

POLIZA B T VG G

META DE AHORRD: Susfios

PROGRAMA DE APORTACIONES
e Se deberd de realizar la entrega del Usted 1'a 0quifdo Un productn d2 S2QUFD con Camponents de ahormp, dande &l de aporiaciones &5
Cara'tula de |a (')Iiza 3 reclamar amminisirado bajo & FiMcomisn 612 consttiuln en Skanda Life, SA de CV. Fldwdana
P Tenga N cuenta 3 siguiente Inomadier
Plazn de Aportacionas jmeasa); 5
En caso de no contar con ella, el Aportacitn Mensual Comprometida: 3 00000
O[> Agente, podra solicitarla por medio del
Moneda: Pesos Mexicanos
correo de
servicioagente@skandia.com.mx La e |3 Pliza continuara slsmpre y cuando usted cumpla con Su programa de aportacionss
8 més sl plazo salalaco en &l y no solicits |a cancalacion,
mﬁwﬁdﬁ hacs raferancia  un sequro quea 88 renuava de forma automatica al lagar a
El beneficiario en caso de no contar con la plaze.
o[> misma, deberd anexar carta firmada por
S . Nota: Skanda MO 52 hacs respansable por pagos en efectiv, cheque o transferenda elactiados en favor e
todos los beneficiarios explicando el DEMsONa AN, En 350 d hacedto en efectvd, vor e Nacenios 1|36 CUENE3S DANCanas que |2 5on
: . MWl docs iguias/guia L pd
motivo por el cual no cuentan con la mgmﬂﬂﬁmamm P13 o & e e e e e
pdliza o solicitar la carta al correo de domicilasan
siniestros@skandia.com.mx (esta ultima
CARGOS APLICABLES

es una por beneficiario)

B cano apicabie 3 51 Contrain para e pao te 13 prima de 5equrD esipuiada en 3 philza s o que se desgiosaa
continuscion:

+ Por Mantanimianto. Un cam de hasta 0.1667% mensual mismo que serd desconiado sobve el valor g
Fondo Indvidual en Adminisiracion. Esie cargo serd del (L0567 a parir def mamento gl cumplmienta de!
péaz y &l monto (Programa de Aportacionas) estipuiato en & Formato de Adheslon 3 Fdeicomiso,

\
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Nskandia DOCUMENTOS EN ORIGINAL

ACTA DE DEFUNCION DEL
TITULAR

ACTA DE NACIMIENTO DEL O LOS
BENEFICIARIOS

ACTA DE NACIMIENTO DEL
TITULAR

INSTRUMENTOS NOTARIALES,
SENTENCIAS, DOCUMENTOS
JURIDICOS

ACTA DE MATRIMONIO

04 ACTUACIONES MINISTERIALES CARTAS LIBRE ESCRITO, FORMATOS
EMITIDOS POR SKANDIA

/

Los documentos mencmnados deberan ser entregados a la compania en copla certlflcada es deC|r en original, y



— % skandi
e— DOCUMENTOS EN COPIA SIMPLE skandia

IDENTIFICACION DEL TITULAR

La documentacidén en copia deberd (credencial de elector, pasaporte o cédula profesional).
presentarse con el cotejo realizado por el
Agente que reciba la informacion. IDENTIFICACION DEL O LOS BENEFICIARIOS Y
: : .. : . TESTIGOS
Dicho cotejo debera incluir la leyenda' (credencial de elector, pasaporte o cédula profesional).

CONSTANCIA DE SITUACION FISCAL
(Para aquellos contratos que cuenten con beneficio

fiscal PPRy CEA).
La leyenda debera estar acompahada

de la fecha, el nombre completo y CONSTANCIA CURP DE LOS BENEFICIARIOS
la firma de |a persona que realiza el (Formato con vigencia no mayor a 3 meses).
cotejo.

COMPROBANTE DE DOMICILIO
(Vigencia no mayor a 3 meses).

CERTIFICADO DE DEFUNCION
(documento con el que se tramita el acta de defuncion).



Nskandia

SOLICITUD DE
DOCUMENTACION ADICIONAL

La solicitud de documentacion adicional podra realizarse en aquellos
casos en los que se requiera una validacion mas exhaustiva. Esta
medida no aplica a todas las pdlizas, sino Unicamente a aquellas que lo
ameriten por sus caracteristicas particulares

“LEY SOBRE EL CONTRATO DE SEGURO" (LSCS)

“Articulo 69.- La empresa aseguradora tendra el derecho
de exigir del asegurado o beneficiario toda clase de
informaciones sobre los hechos relacionados con el
siniestro y por los cuales puedan determinarse las
circunstancias de su realizacion y las consecuencias del
mismo. “
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:QUE HACER CUANDO?.. @

cr AN El beneficiario es menor de edad

La solicitud de pago la debera firmar el padre y la madre o en su
g defecto, la persona que ejerza la patria potestad de acuerdo con el
documento legal que asi lo acredite.

El beneficiario se encuentre médicamente incapacitado

Se debera tramitar un Juicio de Interdiccion. Este
tramite deberd ser presentado a la compania,
adjuntando la historia clinica y los estudios médicos
realizados. Ademas, el responsable legal deberad
completar los formatos de la solicitud de reclamacion y
anexar una copia simple de su identificacion oficia
vigente.
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El primer paso es
enviar la
documentacion
completa en un
solo archivo en
formato PDF al
correo
siniestros@skandia.
com.mx.

J

FASES DEL TRAMITE

V4

J

Es indispensable contar con Ia
o[>

dar inicio al tramite de reclamacion

-

El area de
siniestros
verificara que el
expediente se
encuentre
completo

J

Y

J

-

Se solicitara el
envio del
expediente en
original y fisico
en nuestro
corporativo

documentacion
completa y en original, de lo contrario, no se podra




Nskandia  o\rpEGA FISICA DE

ORIGINALES
Envio

Se deberan enviar los documentos originales exc[usivo
en fisico a la siguiente direccion: Calle "

Ferrocarril de Cuernavaca 689, PB, al area de
Ampliaciéon Granada, Miguel Hidalgo, 11529,

CDMYX, con atencidon exclusiva al Area de SINIESTROS
Siniestros, Skandia México.

o\\\ El drea de Siniestros no esta facultada para la
generacion de guias de envio




. S .| FORMAS DE PAGO ™"

L2

MIGRACION A UN

Se realiza el pago a la cuenta
©| V) bancaria del beneficiario

o[> Se requiere copia del estado
de cuenta

TRANSFERENCIA
BANCARIA

CONTRATO CON SKANDIA

o[> Se realiza el pago al contrato
gue tenga el beneficiario con
Skandia

Se requiere Formato Migracion,
O[> solicitar a
(siniestros@skandia.com.mx)

Se emite a nombre del
beneficiario designado

Unicamente se entrega en
Corporativo Skandia ubicado
en CDMX
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CUESTIONARIO MEDICO

|renunciado a su derecho de revocar su designacion en términos del articulo 176 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. |
Edad:59 Estatura:1.61 Peso:71
CUESTIONARIO MEDICO
|mp0rta nte indicar (Seleccione js.élo una opcidn e indique <’:o.n una X su respuesta) o | . .
1.¢Ha padecido alguna enfermedad fisica o mental por la cual haya sido incapacitado, incluso haya sido si
hospitalizado?
* Tipo de padecimiento o 2. ;Ha sentido / sufrido o ha sido diagnosticado:
procedimiento qUiI’L:I rgico a) Infarto al miocardio, hipertension, sople cardiaco u otra enfermedad cardiovascular No
* Tratamiento, fecha de b) Cancer, tumor, leucemia u otra enfermedad sanguinea Si
inicio y estado actual ¢) Hepatitis, enfermedad del higado, aparato digestivo, rifiones, aparato urolégico (incluyendo prostata) o s
° Actividades de alto riesgo ginecoloégico (incluye alteraciones a las mamas).
d)'D!abetes, colesterol alto, enfermedad de |a tiroides u otras glandulas, asma u otra enfermedad respiratoria No
crénica.
e) Epilepsia, derrame o infarto cerebral, paralisis u otra enfermedad del sistema nervioso No
f ) Alguna otra enfermedad fisica y/o mental no mencionada. No
3. Si alguna de las respuestas anteriores fue afirmativa, por favor proporcione la siguiente informacion
ENFERMEDAD/LESION|FECHA DE INICIO TIPO TRATAMIENTO ESTADO ACTUAL
Apendice 01/01/2000 Apendicectomia Sin Complicaciones Sana
Cancer De Mama 01/04/2014 Cirugia Y Quimioterapia 2024 Alta Definitiva Sole En Revision
Miomas 01/01/2001 Histerectomia Sin Complicaciones Sana
4. ; En alguna propuesta de seguro de vida ha sido declinado, diferido o aceptado en condiciones especiales? En No
caso de respuesta afirmativa, favor especificar:




) Nskandia
TIEMPOS DE OPERACION Liquidacién de fondos

Documentacién completa — Tiempo estimado es de 3 a 7 dias
s habiles, depende del portafolio
* Duraciéon estimada de hasta 30
dias naturales a partir de que se
completa da documentacion
Vo.Bo. De Reaseguro

* Sevalida la procedencia del
Siniestros

* Tiempo de valoracion 1dia
habil

Confirmacion de pago

* Serealizaenelenvio de
finiquitos a los beneficiarios

* Se generallamada de servicio
al beneficiario . o
Emision de Pago

°* Se manda el pago con Tesoreria,2a 3
dias habiles
o> .




O 800 Lo OLVIDES...  vskandia

Solo se brinda informacion
a beneficiarios registrados,
agentes

El plazo maximo de resolucion es de
30 dias naturales, si no se requiere
documentacion adicional.

El monto final se informa por carta
finiquito tras la venta del portafolio.

La documentacion queda en
resguardo para auditoriasy la CNSF.

El tramite inicia al recibir la
documentaciéon completa en
el corporativo.

El pago depende de la liguidez de los
fondos de inversion..

Si hay mas de una péliza, se
requiere un expediente por cada
una.

El area de siniestros no puede
modificar ni reproducir documentos.
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(V)] 551536 5220

Agrégalo
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IGRACIAS Y EXITO!
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