RELACION DE COMPROBANTES PARA REEMBOLSOs ~ Flan Segngklggimml
DE GASTOS MEDICOS LA PRIMERA ASEGURA ADA

DM-RCR-04
N° DE SOLICITUD
LUGAR_______ FECHA_____ REF.POLIZAN®. ____ CERTIFICADO_______ CONTRATANTE
A QUIEN CORRESPONDA:
POR ESTE MEDIO ME PERMITO SOLICITAR EL REEMBOLSO DE LOS GASTOS EFECTUADOS POR LA ATENCION MEDICA DE:
CON MOTIVO DE:
Salud D Base Plan GMM D Base

SE ANEXA LA SIGUIENTE DOCUMENTACION ORIGINAL:
1) AVISO DE ACCIDENTE Y/O ENFERMEDAD SI |:| NO D
2) INFORME MEDICO DE (0S) DR-(ES) SI D NO D

DR.(A) ESPECIALIDAD

DR.(A) ESPECIALIDAD

DR.(A) ESPECIALIDAD

DR.(A) ESPECIALIDAD
3) HISTORIA (S) CLINICA (S) SI |:] NO D
4) RESULTADOS DE LOS SIGUIENTES ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE (SENALE LOS PRESENTADOS)

DORINA |:| EXCREMENTO D SANGRE D RADIOGRAFIAS D TOMOGRAFIA

[ JuLtrAsoNmo [ ] RESONANCIA MAGNETICA [ | UROGRAFiA [ | ELECTROCARDIOGRAMA [ | ELECTROENCEFALOGRAMA

DHISTOPATOLOGL‘\ l:l OTROS

ESPECIFIQUE

5) RELACION DE COMPROBANTES

N°.DE RECIBO NOMBRE $ MONTO N°. DE RECIBO NOMBRE " MONTO
$ $
$ $
$ $
$ $

TOTAL $
HA PRESENTADO RECLAMACIONES ADICIONALES POR ESTE EVENTO? SI I:I NO I:’ No.

CONDUCTO POR EL CUAL DESEA RECIBIR SU RESPUESTA:
D AGENTE, ;CUAL? |:| PASA POR SU RESPUESTA A PLAN SEGURO.S.A DE C.V.
OBSERVACIONES;

CHEQUE A NOMBRE DE:

ATENTAMENTE

ATENDIDO POR:
LUGAR Y FECHA;

NOMBRE Y FIRMA
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Plan Seguro

LA PRIMERA ASEGURADORA ESPECIALIZADA EN SALUD

DM-IM-04

INFORME MEDICO

I:l PROGRAMACION DE CIRUGIA I:l TRATAMIENTO MEDICO I:l REEMBOLSO

INSTRUCCIONES:
1.-) Este formato debe ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde.
2.-) Favor de no dejar preg ni sin
3.-) Este documento no sera valido con
aceptan cambios posteriores.

ydelo no se

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL PACIENTE:

FICHA DE IDENTIFICACION

CAUSA DE ATENCION

REFERIDO POR OTRO MEDICO O UNIDAD

EDAD SEXO

LFl

I:l PREVENCION I:' EMBARAZO I:l ENFERMEDAD I:l ACCIDENTE

ol w

¢ CUAL?

HISTORIA CLINICA (ESPECIFICAR TIEMPO DE EVOLUCION)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

ANTECEDENTES PERINATALES (SI ES NECESARIO)

PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS

PADECIMIENTO ACTUAL

CcODIGO

FECHA DE INICIO
DIA ‘ MES ‘ ANO

CIE-10

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO:

TIPO DE PADECIMIENTO

FECHA DE INICIO
DIA ’ MES ‘ ANO

|:| CONGENITO I:‘ ADQUIRIDO I:‘ AGUDO I:I CRONICO

¢ SE HA RELACIONADO CON ALGUN OTRO PADECIMIENTO
ENFERMEDAD O ACCIDENTE? si NO , CcuAL?

RESULTADO DE EXPLORACION FISICA Y DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS (ANEXAR INTERPRETACIONES QUE CONFIRMEN DIAGNOSTICO)




TRATAMIENTO

cODIGO
CPT-4

DESCRIPCION DE TRATAMIENTO

DIA

FECHA DE INICIO
| MES | ARO

¢HUBO COMPLICACIONES?

Lo e

DESCRIPCION DE COMPLICACIONES

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL HOSPITAL

CIUDAD

FECHA ESTANCIA
URGENCIA
DIA
HOSPITALARIA

CORTA ESTANCIA/AMBULATORIA

FECHA DE INGRESO

MES

ANO DIA

FECHA DE EGRESO

MES ANO

DATOS GENERALES DEL MEDICO TRATANTE

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DEL MEDICO

TELEFONO

ESPECIALIDAD

R.F.C.

CELULAR

CEDULA PROFESIONAL

CEDULA DE ESPECIALIDAD O CERTIFICACION

NUMERO DE PROVEEDOR

E-MAIL

PRESUPUESTO

NOTA: LA INFORMACION ASENTADA EN ESTE DOCUMENTO ES PROPORCIONADA CONFORME A LA EVALUACION MEDICA QUE HE BRINDADO AL PACIENTE Y CONFORME AL CONOCIMIENTO
Y LOS ESTUDIOS MEDICOS QUE LE HE REALIZADO O SOLICITADO BAJO MI RESPONSABILIDAD, Y ASi MISMO POR LAS REFERENCIAS DEL PROPIO PACIENTE O DE SUS FAMILIARES.

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
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Plan Seguro

LA PRIMERA ASEGURADORA ESPECIALIZADA EN SALUD

MOTIVO DE LA RECLAMACION
REEMBOLSO

|_| procrAMACION DE

|_| paco-pIrecTO

FA

FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD
INSTRUCCIONES: DM‘AAE‘O4

1.- ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE.

2.- ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA
Y DETALLADA.

3.- POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO. LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ
DE LA RECLAMACION NI A RENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVAN CONFORME A LA POLIZA

CIRUGIA-TRATAMIENTO
TIPO DE RECLAMACION

ACCIDENTE

EMBARAZO ENFERMEDAD CAMBIOS POSTERIORES.

4.- ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN

NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE

N°. POLIZA

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y

RF.C O C.URP.

NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y

RF.C. O CURP.

NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO

N°. CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHADEALTA _DIA MES NACIONALIDAD
FECHA DE NACIMIENTO SEXO PARENTESCO CON EL TITULAR CORREO ELECTRONICO TELEFONO DE CONTACTO
. | | | CLAVELADA ( ) |
pa | mes | afo
N°.EXTERIOR  Ne.INTERIOR COLONIA

DOMICILIO/CALLE

C.P. ESTADO DELEGACION OCUPACION O PROFESION

LUGAR DONDE TRABAJA/EMPRESA

GIRO DE L.

A EMPRESA

[ —

¢HA PRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO O ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPANIA? _SI__NO

COMPARIA

S1 SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA INDIQUE N° DE SINIESTRO

DIA
FECHA DE ALTA

COMPARIA

I ANO

¢ ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURO —— SI — NO

TIPO DE RECLAMACION:—— INICIAL ——COMPLEMENTARIA INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES Y/O SINTOMAS QUE PRESENTO

FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE O APARICION

DE LOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

MES ANO

DIA

FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD

pa | mes | ano

INDIQUE EL DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION

SI ES ACCIDENTE DETALLESE ;COMO Y DONDE FUE?

AUTORIDAD QUE TOMO CONOCIMIENTO DEL ACCIDENTE (ANEXAR COPIAS DEL MINISTERIO PUBLICO)

NOMBRE DE LA COMPANIA

EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ; CUENTA CON SEGURO DE AUTOMOVIL? S| —_NO

COBERTURA SUMA ASEGURADA N° DE POLIZA

HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO

¢ QUE ESTUDIOS SE REALIZARON PARA EL DIAGNOSTICO Y /O TRATAMIENTO?.

ESTUVO HOSPITALIZADO _SI

COMPANIA DEL TERCERO

NO __ DIAS DE ESTANCIA

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE.

DIRECCION

¢MEDICOS QUE HA CONSULTADO EN LOS ULTIMOS DOS ANOS?

CAUSAY FECHA

TEL T/ O E-MAIL

ESPECIALIDAD

TEL T/ O E-MAIL

DIA

MES

ANO

DOCUMENTOS A PRESENTAR

1.- COPIA DE LA ACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO O ATENCION RECIBIDA DE LA INSTITUCION ( EN CASO DE ACCIDENTE).
2.- INTERPRETACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICO O DE GABINETE. .
3.- COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL ASEGURADO AFECTADO (IFE, PASAPORTE Y EN CASO DE MENORES DE 5 ANOS ACTA DE NACIMIENTO).

4.- RECIBOS DE GASTOS QUE CUENTEN CON LOS REQUISITOS FISCALES ( QUEDARAN SIN VALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA ETC.

5.- POR CADA MEDICO TRATANTE SE DEBERA LLENAR LOS INFORMES MEDICOS CORRESPONDIENTES Y SU PARTICIPACION EN EL EVENTO.
NOTAS

SE LES INFORMA QUE LA INEXACTA O FALSA DECLARACION PROPORCIONADA EN EL SIGUIENTE CUESTIONARIO, RELEVA DE TODA RESPONSABILIDAD A LA INSTITUCION

AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, SANATORIOS Y CLINICAS A LOS QUE HAYA INGRESADO PARA ESTUDIO, DIAGNOSTICO O TRATAMIENTO DE CUALQUIER ENFERMEDAD O
LESION PARA QUE PROPORCIONE TODA LA INFORMACION QUE SE REQUIERA TALES COMO RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE, HISTORIA CLINICA COMPLETA, INDICACIONES MEDICAS Y TODO
AQUELLO QUE PUEDA SER UTIL PARA LA EVALUACION CORRECTA DE MI RECLAMACION, EN RELACION A LO ANTERIOR RELEVO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD Y DEL SECRETO MEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES
DE PROPORCIONAR LA INFORMACION, ASI MISMO AUTORIZO A LAS COMPARNIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE SOLICITADO POLIZAS PARA QUE PROPORCIONEN LA INFORMACION DE SU CONOCIMIENTO PARA LA

CORRECTA EVALUACION DE MI RECLAMACION.

NOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR

FECHA__DIA | MES | aio LUGAR

NOMBRE Y FIRMA DEL AFECTADO
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