MEXICO

MAPFRE | TEPEYAC [ Aviso de Accidentes

., [Nﬁmero de Péliza }

Nombre de la Insititucion

Formato para la reclamacion de gastos médicos por accidentes
3 Puntos importantes:

1. La seccidn I, debe ser llenada por el responsable de la Institucién a la que pertenece el afectado que haya sufrido algun accidente dentro de las instalaciones, con esto, el
responsable acreditard al afectado como parte de la péliza que arriba se sefiala, asi como validara los datos de ocurrencia del evento.

2. Esindispensable para la atencién médica con pago directo la presentacién de este formato completamente requisitado -Seccién I -.

3. La Seccién II - reverso - sera informacién que porporcione el médico que atendid al asegurado.

Seccion I

a) Datos del afectado

Nombre del afectado Edad
Nombre de Padre o Madre

(Si el Afectado es menor de edad)

Numero de Afiliacién de Federacion Mexicana de Fatbol

Domicilio

Teléfono particular

b) Datos del accidente

Lugar donde ocurrio el evento Fecha
dia mes "ano
Hora
Descripcion detallada del accidente
c) Datos de la Asociacion
Nombre del Presidente Sello de la federacion de Futbol

Nombre del Arbitro
Cédula Arbitral

Firma del Afectado Teléfono

Se autoriza a MAPFRE Tepeyac SA para recabar historia clinica, consultas, prescripciones, tratamientos, radiografias, esto, de cualquier hospital,
medico o de cualquier persona que haya examinado al asegurado con relacién a cualquier enfermedad o lesién que haya sufrido.
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