T» BANORTE |stsuros

Formato de Reclamacién Robo 8 horas - Siniestro Finiquito

Fecha de reclamacion:

Reclamante: Tipo de reclamacion:
QOAsegurado  OBeneficiario O'nicial O Complemento | | |/| | |/| | | | |
Asegurado y/o Contratante
Nombre Apellido paterno Apellido materno
Direccion calle y nimero Colonia Delegacién o municipio
C.P. Estado o Entidad Nacionalidad Pais de nacimiento Pdliza
LT I || | | 1000392-070-ESMI |
Fecha de nacimiento: Teléfono Celular Correo electrénico
RFC / CURP (Opcional) FIEL (Opcional) Ocupacion

HERERRERERRERERREN] | |

|:| Robo de dinero por retiro en cajero automatico

Nota: Este formato solo aplica para reclamar el seguro Robo 8 horas

Describa como ocurrioé el Siniestro

I ([ /[ /(1]
I (oo [o]] 3o

Fecha Inicio vigencia Fecha Término de vigencia

Vigeniadelapsiiza: | | /| | [/[ | | | | [ ] /L1 1]]]

Declaro que la informacién aqui mencionada es completa y exacta. Asumo total responsabilidad de la veracidad de la misma y me comprometo con la compafiia a dar toda la
informacion 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 compafiia 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 realizacién y las consecuencias del
mismo, incluso informacién adicional a la que en principio sea solicitada y entregada.

(La firma autégrafa debe corresponder con su identificacion oficial)

Datos para la indemnizaciéon de su reclamo

NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO

NUMERO DE CUENTA CLABE SUCURSAL BANCO
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEp NN |

En caso de ser procedente el presente reclamo, es mi deseo que el importe correspondiente sea depositado en la cuenta bancaria antes sefialada, de la cual
declaro ser titular o cotitular firmando en ella de forma independiente (no mancomunada); por lo que habiendo cumplido Seguros Banorte, S. A. de C. V.,
Grupo Financiero Banorte con la obligaciéon de pago derivada del presente reclamo y conforme a las condiciones generales aplicables al seguro que se
reclama, en este acto, otorgo el finiquito mas amplio y absoluto que en derecho exista, no reservandome accion o derecho alguno que ejercer en contra de
Seguros Banorte, S. A. de C. V., Grupo Financiero Banorte.

“A fin de realizar el pago correspondiente, es necesario que anexe al presente formato, copia del estado de cuenta donde se refleje el nimero de
cuenta y cuenta CLABE antes senalado.”
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Aviso de privacidad para clientes y usuarios de nuestros productos y servicios

SEGUROS BANORTE S.A DE C.V., con domicilio en Avenida Hidalgo No. 250 Poniente, Colonia Centro. C.P. 64000, Monterrey, Nuevo Leodn, es el
responsable de los datos personales que recaba, incluidos los de caracter sensible, financiero y/o patrimonial. Los datos recabados en el presente documento
seran tratados para la debida atencion y cumplimiento del contrato de seguro celebrado; asi como para finalidades de prospecciéon comercial exceptuando
para este proposito los datos sensibles, financieros y/o patrimoniales. Si usted desea manifestar su negativa para recibir comunicaciones de prospeccion
comercial, puede consultar nuestro Aviso de Privacidad Integral en su numeral 6, en el sitio web www.seguros banorte.com.mx

Acepto los términos arriba mencionados.

Nombre y Firma del Asegurado

En cuanto tenga la documentacién completa comuniquese a nuestra Cabina de Atencion Telefénica 01 800 002 88 88, disponible las 24 horas los 365 dias
del afio, proporcione el nombre del seguro “Robo 8 horas” y el siguiente nimero de poliza: 1000392-070-ESMI, el operador le proporcionara un numero
de reporte.

Envie la documentacion completa indicando su numero de reporte al siguiente correo electrénico: indemnizaciones.sb@banorte.com

Horario de atencion a siniestros: de lunes a jueves de 9:00 a.m. a 2:00 p.m. y de 3:30 p.m. a 4:30 p.m., viernes de 9:00 a.m. a 3:00 p.m.

Hidalgo 250 Pte., Col. Centro Monterrey, Nuevo Leén. CP 64000

Documentaciéon Requerida para Atencion de Siniestros

Anexar al presente formato la siguiente documentacion:

|:| Copia de identificacion oficial vigente con fotografia del asegurado (IFE, Pasaporte y/o Cédula Profesional).

|:| Comprobante del retiro de dinero en el Cajero Automatico que le haya sido robado, o en su defecto, copia del estado de cuenta en el que
aparezca tanto el importe del retiro como el cargo para el pago del seguro.

|:| Copia certificada del acta levantada ante Ministerio Publico por el Robo de dinero.
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