Conoce las normas basicas a
tomar en cuenta para el ingreso
correcto de tus tramites

af Plan Seguro




éQue datos debo revisar antes

Documentacion

de ingresar un trémitek

Para el ingreso correcto de cualquier tramite en Plan Seguro y que éste pueda ser atendido de manera agil y
oportuna, es indispensable cumplir con los siguientes requisitos basicos de documentacion.

Identificaciones

& INE* vigente.

@Pasaporte* mexicano vigente.

& En caso de extranjeros: FM2*, FM3* o tarjeta de residente vigente.

&JEn caso de menores de 18 afios: acta de nacimiento vigente o CURP.

*Debe coincidir con el nombre del contratante o asegurado.

Comprobantes de domicilio

@Original digital o copia legible de recibo de teléfono, television de paga, agua, luz, gas,
predial o Cédula de Identificacion Fiscal.

©No mayor a 3 meses de antigliedad de fecha de facturacion.

Si la identificacion presentada es el INE y es visible la direccion, se puede
reemplazar este requerimiento.
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Estados de cuenta bancarios

@Original digital o copia legible del estado de cuenta bancario no mayor a 3 meses, en
donde visualice lo siguiente:

o  Nombre del banco.
o Nombre completo de beneficiario.
o CLABE Interbancaria.

. No se aceptan cuentas de tarjetas de crédito. )

Formatos

& PDF’s digitales o escaneados legibles.

& Requisitados a una tinta, misma letra y con todas las firmas requeridas (digitales o
fisicas).

& Sin tachaduras o enmendaduras.

& Versién vigente. Descargalos cada ocasion de nuestra pagina web
www.planseguro.com.mx/formatos_tramites



https://www.planseguro.com.mx/formatos_tramites.php
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Sistemas de pago

Laaseguradora puede cubrir los gastos efectuados de dos maneras:

1.- La compariia de seguros  paga los servicios medicos directamente al - prestador, a esta modalidad se le llama
pago directo.

-

2 .- El asegurado cubre los gastos inicialmente y despueés los ingresa a la compariia de seguros para que ésta le
reembolse dichos gastos.

S == g = O
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INGRESO DE TRAMITES @\\ Tiempo
¢COMO SOLICITAR UN REEMBOLSO? G

3 dias

Si por algin motivo pagaste los gastos médicos previos a tu diagndstico o incluso los
hospitalarios y éstos rebasan el deducible contratado (2 UMAM), puedes solicitar el
reembolso de los gastos cubiertos, de acuerdo con las condiciones de operacion del
seguro del CIESAS.

¢CON QUE
IIIIGIIMEHTUS DEBO
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[%l Documentos para solicitar un reembolso:

- Identificaciones oficiales vigentes de la persona beneficiaria y
. —_— del paciente (INE, pasaporte, cédula profesional). En el caso de
extranjeros, FM2 o FM3.

- —_— Informe Meédico y documentos relacionados al padecimiento
— =—— | (diagndsticos, resultados de laboratorio, interpretaciones de estudios
= == | deimagen o gabinete, recetas médicas, etc)
1 i
9 _ Facturas a reembolsar (PDF y XML).
$——

que se visualice |a cuenta CLABE, asi como nombre y logotipo de la
— institucion bancaria.

G % Estado de cuenta a la que se hard la transferencia. Es importante

Estos documentos deben ser totalmente legibles. Para escanear documentos con tu celular,
te recomendamos utilizar la App . Microsoft Lens

*El Estado de Cuenta Bancario (sin movimientos) debera ser a nombre
del asegurado para realizar el depdsito de su reembolso.



clicona
Texto tecleado
*El Estado de Cuenta Bancario (sin movimientos) debera ser a nombre 
del asegurado para realizar el depósito de su reembolso.
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RECOMENDACIONES POR TIPO DE
RECLAMACION

Sesiones de rehabilitacion

Anexar la receta con la indicacion v justificacion del
médico tratante

Anexar la biticora de asistencia a las sesiones
donde se indique: nombre y firma del asegurado
afectado, diagndstico y fechas de atencion

Las facturas deben indicar la cantidad de sesiones
reclamadas, asi como el costo unitario

« Induir el informe del médico rehabilitador o terapeuta.

Honorarios de cuidados de
enfermeria a domicilio

anexar bitdcoras de las actividades
or dia que indiquen: nombre del pa
de atendon, descripdon de las actividades
das y la firma de que recibid la atencion

Las facturas deben especificar |a cantidad de tu
reclamados, asi como la @ntidad de horas inclui
cada turm

Estudios de laboratorio, gabiente
o imagenologia.

2 5

« Anexar 13 receta m

labe

wi0, gabinet

0y en

jras deben presentar el des
practicados

Las facturas por este concepto, deben presentar el desglose
de los diversos medicamentos que se estan redamando
Anexar la receta expedida por el médico tratante
con prescripcion del medicamento (debe incluir: datos
del asequrado afectado, fecha de prescripcion, nombre
del medicamento, dosis, presentacion y duracion del
tratamiento, asi como nombre, firma y cédula profesional
del médico tratante). Solo se cubren los medicamentos que
tengan relacion directa con el padedmiento autorizado.

Para efecto de justificar la reclamacion por medicamento,
las recetas tendran una vigenda de 3 meses a partir de
su expedicon. Recuerda que Plan Seguro te ofrece el
beneficio de pago directo en medicamentos de alto costo
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Accidente en via publica

En caso de accidentes ocurridos en via publica o en un centro con acceso autorizado
al publico en general, se debe presentar la denundia o carpeta de investigacion
iniciada ante el Ministerio Publico que tuvo conocimiento de los hechos.

Facturas por atencion en hospital

Anexar desglose de materiales e insumos hospitalarios (comanda hospitalaria).

Para pagos complementarios:
El Asegurado debera entregar:

Comprobante del ultimo finiquito con el que se le haya hecho rembolso por la
misma enfermedad o accidente.



clicona
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Para pagos complementarios:

El Asegurado deberá entregar:

Comprobante del último finiquito con el que se le haya hecho rembolso por la 
misma enfermedad o accidente.
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FORMATOS

DMD-FORAAE230512:V11
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Aviso de Accidente o Enfermedad

INSTRUCCIONES:
1.Este

q rmado por con

2. Es necssario lenar este formulario &n su totalidad y proporcionar informacidn completa y detallada.

3. Por el hecho de proporcionar este formularo la institucion no queda obigada a admitr la validez de Ia reclamacidn, i a renunciar a los
derechos que se reserva conforme a la Poiiza

4. Este formulario no sera valido con tachaduras. yde a posteriores.
Poliza: Fecha:
Tipo de reclamacion Motivo de reclamacion
© Pago Directo ) Programacion de Cirugia ) Reembolso | O Accidente ) Enfemedad ) Embarazo

Datos del Contratante o Razén Social

Datos del Titular de la Péliza

Datos del Asegurado afectado (Todos los datos son obligatorios)

Nombre:

Fecha de nacimiento: Sexo: (0 Masculino () Femenino ~ Nacionalidad:
Pais de nacimiento: Parentesco con el Titular:

Correo electrénico Teléfono particular:
Teléfono de oficina: Extension: Teléfono celular:
Calle: No. Exterior: No. Interior: Colonia:
cP. Delegacion o Municipio Ciudad o Poblacién:
Ocupacién: Nombre de la empresa donde trabaja:
;:;:ﬁt:«‘: Tagcf;igg":sr: up:’):ris;mpaﬁim Osi Ono £Con qué compafiia?
¢Actualmente tiene otro sequro? () si (O No  ¢De qué tipo?

Con qué compaiia?

Fecha en que ocurrié el accidente o aparicion de los primeros signos y sintomas de la enfermedad:

Fecha en que visits por primera vez al Médico por esta enfermedad: [,

ylo sintomas que presents enfatizando ;donde,
Indique el diagnéstico o motivo de su reclamacion: €6mo y cuando ocurrié?

En caso de accidente automovilistico ; Cuenta con seguro de auto?
Osi ONo  Nimero de Péiiza:
Nombre de la Compaiiia Aseguradora:

¢Estuvo hospitalizado? () i () No Dias de estancia:

Hospital en el que fue atendido:

- e s, o1300, Cusma e Meeco

Solicitud de Reembolso

INSTRUCCIONES:
1.Favor de contestar todos y cada uno de los espacos requeridos.
3 ey

Datos del Asegurado afectado

Nombre:
Contratante:
No. piliza actiak: No. péiza anterior:
<53 o
. Os ON N oy (]
de
Siselratadeu "
i caso e haber sdo sofctado por Plan Seguro n t ditimofiriuito.
1 Aviso de Accidente ylo Enfermedad
2 Informe Médico de ks doctores
or.(ak Especilidad:
or.ak Especilidad:
3 i i
4. Indica la moneda de los comprobantes ingresados:
Moneda Nadional: o Moneda Extranjera: o Otra:
Piginatde?

Servicio Sequro 800 277 1234
www.planseguro.com.mx wd Plan Seguro

-Mi salud es hoy

senvicioseguro@planseguro com mx

V. Compe 5 720, Tomel, - |

W Plan Seguro’ DND-FORIND-220512:V07

Mi salud es h

Informe Médico

INSTRUCCIONES:

1. Este formato debe ser llenado con letra de molde, legible y con firma autbgrafa tanto por el Médico Tratante como por el Asegurado
afectado ylo familiar que proporcione la informacién al Médico Tratante.

2. Favor de no dejar preguntas ni espacios sin contestar.

3. Este docuento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptaran cambios posteriores.

. . 3 posteriores, el Asegurado afectado

4.1
ylo familiar responsable.

Nombre:

Edad Sexo: (7 Mascuiino ) Femenino
Causade Atencion: (0 Enfermedad () Accidente () Embarazo () Prevencién
Referido por otro Médico o Unidad: 0 5i O No  zCuél?

Antecedentes Personales Patolégicos (incluir fechas)
Describa Diagnéstios y Tratamientos Médico-Quinlirgicos recbidos.

tengan relacion al ctual.
[] cardiacos

] Hipertensivos
[] Diabetes Metiitus
[J viH/SIDA

[0 cancer

[] Hepéticos

[ conwuisivos

"] Cirugias
O otros:
[] Paciente niega antecedentes

Antecedentes Personales No Patologicos
Fumas? -especificar |a cantdad-

=

[[] :Consume bebidas alcoholicas? -especificar la cantidad-

[

Consume o ha consumido algin tipo de Droga? -especificar tipo y la cantidad-

¢Ha sufrido pérdida intencional de peso? - describir
Otros:

H EE

Paciente nienga antecedentes

T P v Coregte, €2 01500 Gueiede Mo | e stanaegue som s
i

DAF.SOLPTL 2058905

Solicitud de Pago por Transferencia Interl

INSTRUCCIONES:
1. Todoslos espacosson obhgatorios
2. Nosers vaido con tachaduras o enmendaduras.

caria (Reembolsos)

SA. de CV, Compai sito,del pago
Cuenta CLABE (1 digitos) Bonco:
L
Transferenda nombre de: Asequrado afectado: Titubr: Contratante:
i e e se i auapaseradt s i, st o s
Nombre:
Emait:
Relacén con el Aseguradoafectado:
Motivo por el que requiere el pago:
Enese i S
ok e ke o o de e e
52 exitosa (gt SAdeCV.
Compafia e Sequros me envi al corred lectrinico que sefalo: - v
que jercer ensu contra
soci
d b indemnizado.
i K
3 ésta s s dese,
7 oo
yaseapor
@ = .
ivo, Plan Seguro
3 : i delo ontrario, stey los:
‘puntos anteriores no surtirn efectos legales.
QUE ji
DECV. X
CONLOS FINES DE ESTE FINIQUITO
Pttt b o e s e
i ey e o i & o
oA 1. oo e o Ve e e T o S
it T i i e S g 1 . e L eyt e b e & St

oo s i et i &

Lugar: Fecha:

Servicio Sequro 800 277 1234
‘www.planseguro.com.mx W Plan Seguro

servicoseguro@planseguro.commx Mi salud es hoy

Pl Seguro . . Compa oS kv Ao o s 720 T, P, s g Avar tvn, 5. 0500, G e M. | worwe plansegurocomae
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https://www.planseguro.com.mx/



