Aviso de Privacidad para Clientes: HDI Seguros, S.A. de C.V., con domicilio en Paseo de los Insurgentes No. 1701, Colonia Granada Infonavit, C.P. 37306, en la ciudad de Ledn, Guanajuato, tratara sus datos personales para realizar todas las actividades

necesarias relacionadas con prestarle los servicios que pudieran llegar a ser o hayan sido contratados de forma oportuna y correcta relacionado con la péliza de seguro; con facturacién y cobranza; con seguimiento por dafios materiales; con seguimiento por

SINI 0313 robo; con seguimiento de incidentes; con seguimiento por accidentes; con seguimiento por lesiones y con pagos automaticos a su tarjeta de crédito. Para conocer nuestro Aviso de Privacidad Integral visite http:/www.hdi.com.mx

Aviso de Accidente H D I

Seguros

Muy Importante No. de Folio

1. Para recibir atencion médica debe entregar este cuestionario debidamente llenado, sellado y firmado en original al hospital.
2. Este documento no se acepta con tachaduras ni enmendaduras de lo declarado, no se aceptan cambios posteriores.
3. El asegurado debera presentar Identificacion (Credencial del colegio y/o IFE).

Contratante

. Dia  Mes Afio Ciudad y Estado donde ocurrié el siniestro
Fecha de ocurrido ’ | |

el accidente
Nombre del Contratante de la Pdliza

Nombre de la Escuela

Sello de la Escuela y/o
Contratante de la Péliza

Nombre y firma del responsable Teléfono Cve. Lada - Nimero N° Pdliza

( )

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Fecha de Dia  Mes Afio
Nacimiento ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |

Domicilio Ocupacion

Colonia Calle Numero

C.P. Estado Delegacion Ciudad

Teléfono Cve. Lada - Numero Fechadel Dia Mes Afio Hora de Accidente

( ) Acmdente’ | | | | e ‘ Oa,m. Op.m.

Actividad escolar que realizaba

Detalle ampliamente cémo, cuando y dénde le ocurrié el accidente, asi como la actividad que realizaba.
(Si el accidente ocurrio fuera de la escuela, detalle de donde venia y a donde se dirigia)

¢Accidente automovilistico? () Si () No  Sila respuesta es afirmativa debe anexar el parte de Tréansito.

Nombre y firma del personal de la institucion que supervisé la Actividad Escolar

Nombre Puesto Firma

Autorizo al (los) Hospital (es) y al médico (s) que me atienden a proporcionar la informacion que le (s) sea solicitado por HDI Seguros, S.A. de C.V,, en
relacién con el padecimiento objeto de la presente.

Fechado en

Dia Mes Afo

Firma del Reclamante y/o Asegurado

HDI Seguros, S.A. de C.V. Av. Paseo de los Insurgentes No.1701, Col. Granada C.P. 37306 Leo6n, Guanajuato, México Tel: (477) 710 47 00 www.hdi.com.mx



