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Datos del Asegurado

Datos del Siniestro

Allianz México, S.A. 

Seguro de Casa Habitación Allianz Residencial
Formato de Reclamación

Incendio, Rayo o Explosión Edificio
Incendio, Rayo o Explosión Contenidos
Terremoto y/o Erupción Volcánica
Riesgos Hidrometeorológicos
Remoción de Escobros
Gastos Extras
Rotura de Cristales

1. Este cuestionario deberá ser llenado y firmado por el Asegurado con letra de molde y a una sola tinta.
2. Es necesario llenar la forma en su totalidad y dar información completa y detallada.
3. Por el hecho de proporcionar este formulario, la Institución no queda obligada a admitir la validez de la reclamación, ni renunciar a los derechos 
que se reserva conforme al clausulado de la Póliza.
4. Este documento no será válido con tachaduras y enmendaduras. No se aceptan cambios posteriores sobre lo declarado. 
5. La información que se asiente en el presente formato, por parte del Titular, Asegurado o Beneficiario de la cobertura afectada, debe ser  propor-
cionada en forma veraz y oportuna.
6. Las obligaciones de la Compañía quedaran extinguidas, si el Titular, Asegurado o Beneficiario de la cobertura afectada, disimulan o declaran 
inexactamente hechos que excluyan o puedan restringir las obligaciones del Contrato de Seguro.
Cualquier modificación a lo originalmente declarado, será considerada como una inexacta declaración.

Nombre del Titular
Teléfono       E-mail
Número de Póliza      Nombre del Agente / Corredor

Fecha del Siniestro.                                       Hora del Siniestro
Lugar del Siniestro (delegación/municipio, ciudad).
Dirección dónde ocurre el siniestro (calle, número).
Descripción de cómo ocurrió el Siniestro y/o causa del mismo (trate de ser lo más específico posible).

Daños Estimados $

Favor de marcar la Cobertura afectada por el Siniestro:

Favor de marcar los Bienes afectados por el Siniestro:

Robo con Violencia y/o Asalto
Robo de Objetos Personales
Robo de Dinero
Responsabilidad Civil
Accidentes Personales Personal Doméstico
Equipo Electrónico, Electrodoméstico y 
Maquinaria de uso Doméstico

Refrigerador
Microondas
Estufa Horno
Lavavajillas
Lavadora
Secadora
Ventiladores
Teléfono, Fax / Multifuncional
Computadora
Equipo de Sonido (Estéreo)
Televisión

DVD/BlueRay
Equipo de Antena Parabólica
Antena Parabólica
Antena de Televisión
Instalaciones Eléctricas
Muebles y Artículos Electrodomésticos
Instalaciones de Clima Central
Instalaciones Sanitarias
Instalaciones Hidráulicas
Cisterna / Tinaco
Muros / Bardas

Techos
Puertas
Escaleras
Cristales / Ventanas
Alberca
Daños a Terceros
Ropa
Otros

Fecha     Lugar

DD MM AAAA



Lugar
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Información para el Reembolso

Allianz México, S.A. 

Seguro de Casa Habitación Allianz Residencial
Formato de Reclamación

Favor de requisitar los siguientes datos para la realización de sus pagos, los cuales se realizarán por transferencia electrónica.

Nota Importante: Al efectuarse el depósito o transferencia por medio de la cuenta correspondiente a la CLABE mencionada, por el 
monto que proceda de acuerdo a las condiciones de la Póliza, reconozco que se ha efectuado el pago y otorgo a Allianz México, S.A., 
Compañía de Seguros, el más amplio finiquito, que en derecho proceda a éste reclamo, liberándola de cualquier responsabilidad presente 
o futura, no reservándome ninguna acción civil, administrativa, mercantil o de cualquier otra naturaleza. Asimismo, reconozco que es mi 
responsabilidad otorgar a la Aseguradora el número de cuenta correcto para que se aplique la transferencia o depósito, por lo tanto, si 
existe un error en los dígitos de la cuenta bancaria y la transferencia o depósito se efectúa a una cuenta distinta por causas que me sean 
imputables, desde este momento libero de cualquier responsabilidad a Allianz México S.A., Compañía de Seguros.

Por este conducto solicito y autorizo a Allianz México, S.A., Compañía de Seguros, para que cualquier pago que proceda a mi favor, deriva-
do del o de los contratos de Seguro concertados con esta Aseguradora sean depositados en la cuenta bancaria a mi nombre, la cual tiene 
los siguientes datos:

El depósito lo solicito para:    Sólo este Trámite (    )  Todos los Trámites de este Siniestro (    )
Nombre del Banco   CLABE
Proporciones un e-mail para confirmación del depósito
Si la cuenta referida pertenece a Banamex, producto Pagomático, referir Número de Tarjeta

Es necesario que en la cuenta bancaria de la CLABE aparezca el titular de la Póliza como Titular o Cotitular de la misma y firme en ella de forma 
independiente.

Al efectuarse el depósito o transferencia a la cuenta correspondiente a la CLABE mencionada, por el monto que proceda de acuerdo a las 
Condiciones de Póliza, reconozco que se ha efectuado el pago y otorgo a Allianz México S.A., Compañía de Seguros, el más amplio finiquito 
que en derecho proceda, por ese reclamo.

Acepto que los datos proporcionados en la contratación y administración de mi Póliza pueden ser usados por Allianz en apego a la "Ley Federal 
de Protección de Datos Personales en Posesión de Particulares" y al Aviso de Privacidad de Allianz México S.A., Compañía de Seguros en la 
dirección www.allianz.com.mx

En los términos de la Ley sobre el Contrato de Seguro, declaro que la información asentada en la presente, es verídica y que estoy consciente 
que la inexacta o falsa declaración de la misma, facultará a la empresa con la que tengo celebrado el contrato de seguro para considerarlo 
rescindido de pleno derecho, sin perjuicio de las acciones que procedan.

Por lo anterior, manifiesto, bajo protesta de decir verdad, que se ha hecho de mi conocimiento la finalidad para la cual serán tratados mis 
datos personales, incluso los sensibles y patrimoniales, conforme al Aviso de Privacidad de la Aseguradora con la que tengo celebrado el 
contrato que fue puesto a mi disposición, por lo que otorgo mi consentimiento para que se realicen las gestiones necesarias para el trámite 
de la presente reclamación, incluso en caso de error u omisión de mi parte al anotar la razón social de la Aseguradora.

En caso de haber proporcionado datos personales, sensibles o patrimoniales de otros titulares, me obligo a informarles lo anterior, así como 
los lugares en donde se encuentra a su dispisición el Aviso de Privacidad de la Aseguradora con la que tengo celebrado el contrato.

La entrega de este documento no deberá interpretarse como aceptación de responsabilidad por parte de Allianz México S.A., Compañía de 
Seguros, ya que la misma queda condicionada a los riesgos cubiertos por la Póliza.

Nombre y Firma del Asegurado Fecha (dd / mm / aaaa)


