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RELACION DE DOCUMENTOS PARA EL TRAMITE DE
SU RECLAMACION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

Favor de relacionar todos los documentos de su reclamacion, respetando las dreas sombreadas Certificado No. Péliza No.
que son de uso exclusivo de Seguros SURA S.A. de C.V.
Complemento Sl D NO D
Contratante Vigencia de Pdliza No. de Siniestro
Nombre del AseguradoTitular Nombre del Asegutado Afectado Parentesco
Recibos
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Informes Médicos (Uno por cada Médico tratante)

No. Especialidad | Nombre del Médico Fecha de informe (D, M, A) Observaciones
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Hasta este momento y en referencia a sus recibos que nos anexa a esta relacion de documentos

D ;Se encuentran completos y no habra mas en el futuro?
D ;Se encuentran incompletos por faltar recibos anteriores a la fecha?

D ;Se encuentran incompletos ya que habra mas en fechas futuras por continuacion del tratamiento?

Conducto por el cual desea recibir su respuesta

D Agente D Regional D Pasa a las Oficinas de Seguros SURA
Nombre y No. de Agente ;Cual? Nombre completo de quién pasa
Atendido por [Nombre completo) Lugary Fecha

Sello o Firma de la Persona que Recibe

Seguros SURA México, S.A. de C.V., Blvd. Adolfo Lopez Mateos 2448, Altavista, Deleg. Alvaro Obregdn, 01060 México, D.F.Tels.: 5723 7999, 01 800 723 7900
WWW.Segurossura.com.mx



