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GRUPO LLANES

Agente de Seguros

;Como programar un
servicio medicoy no
fracasar en el intento?




Lo primero que debes saber es que
tu mism@ puedes solicitar tu
reembolso desde el portal MyAXA
MeXxico.

" Entra a
https://www.axa.mx
Da clic y conoce el paquete y
precio ideal para ti
: Da clic en
"SOY CLIENTE"

Salud Obligatorio

/



Ingresa con tu usuario y contrasena
L de MyAXA Mexico.

Si aun no lo tienes. Sigue los
sencillos pasos para darte de alta.

Ingresa a My AXA




Si gustas también te podemos ayudar.
Pero debes apoyarnos con tu
documentacion completa y a tiempo.

A continuacion te explicamos que debes hacer.




Tu tramite se conforma de:

Solicitud de PROGRAMACION DE SERVICIOS.

Informe(s) medico(s)

Documentos de sustento
medico y de tratamiento

Documentos de identidad.

/



ara programar recuerda que:

Tu medico debe ser de RED o hien debe
ajustarse a los tabuladores de pago de la
compania.

Tu hospital debe encontrarse en convenio
con la aseguradora.

Deber programar al menos 8 dias
habiles antes de tu fecha de
tratamiento.

Debes entregar TODA la
informacion necesaria.

/



ISoIicitud firmada y LLENA.

1
G 5 Madicos Mayores

Solicitud de Programacién de Servicios Médicos

Ingtrucciones:
1.Es necesaniollenar el presente farmato utizando letra de molde, legible y inta negra. Este documento &3 invaldo sl presenta
tachaduras yo enmendaduras
2.0ebe serfirmado por ed Asegurado afectado yio Mulsr de la Polza, o por su repre
3.Esta solicited sera analizada por AXA y de acuerdo a la Poliza y Condiciones Ga e

comespond|ente Gastos Madicos Mayores

i Anexar los segmeﬂes documentos para gusbeniar fu solicitud: identificacion ofich
{no mayor a & mases) y recatas médicas (na mayor & 3 meses) AVA Solicitud de Programacion de Servicios Médicos

5.Recomendamos revisar la lista de hospitales, laboratonios y ofros proveedones
no encontrarse en convenlo con AXA, debera realizar el iramite por reembolsc
B.En caso de haber iniciado el ratamientd con obra aseguradorna, es necesario 8

Informacion general de la Paliza
Mombre completn del Conbratante de la Poliza Mo, de Carti ;La programacitn & realizar, se derva de algin padecimients anverior? (en caso de derivarse de un padecimiento antenior,
tavor de escribir el nimero de sinlestro)
5, el nimero de siniestro es; TR e s e e
Informacitn del Asegurado afectado °
: ain
Apediido palemo: Apelido matema Tipo de cirugia que serd reslzada (slempln; cesdrea, Apend Gastos Médicos Mayores
Gaslos C 5 Yo
Edad: Sexn AVA Solicitud de Programacién de Servicios Médicos
| Masculino  Femenino En caso de haber realizado estudios médicos, favor de indice 1
RFC | CURP:
L_L_| L 11| L_L_| — Fecha tentativa de programacion de cirugia:
Pais de nacimiemo: Maclonalidad: Va 0 prog nugea: Es indispensabie (ndicar la direccitn de entrega:
P Calle Mo eterior:
Datos de contacto del Asegurade afectado (en caso que el Ase e A e "
I8 dat alg ar} - - - - .
= By Colonia: Coaigo postal: AlCEMEE O muncipio: Chudad Gastos Médicos Mayoras
- . Lugar donde s& reslizars |8 drusia (el hospial debs tener conme J
Taiiing (5on clows de cudad} : e el hoes Ly Y Solicitud de Programacién de Servicios Médicos
5| la programacitn a realizar es una dnugla dervada de un aco 4Qub medicamentos requioes? u
En caso de recibir apoyo de famillares o conocldos, &8 necesario lenar o
- L dicha cinigla (s decr, no cuenta con nOMen de siniestro) v # | MNombre y presentacidn Cantidad Cada cusnio Durante cudnto
ntacto 1 ey — o Mes e del medicamento (El: 1 tableta)} | (Ej: Cada 24 hrs) tiermpa
4/Cudl es la relacién con el Asepurado afectado? ) 1= Pamceatamal Si0mg) [E¥ Forun mes) Lugar donde e realzars |3 atencién (elemplo: hospitsl, centr de especialidad, consufono médico, e )
| Farniliar | Esposnia) o cdnyuge JAmigo & conocldo T 1. - :
Apedido paterno: Apelido matemo £0us sintomas ha pressniade? 3
Comen alactrnico: Tekéfono (con clave de cludsd) 3.

Dates personales
Contacto 2 - AXA Seguros, 5.A. da C.V. (AXA), con domicllio en Avenida Féllx Cuevas 366, plsa 3, Col. Tlacoguemécatl, alcakdia Benito
Judrez, 03200, COMX, México, levard a cabo el tratamiento de sus datos personales para el cumplimiento del Contrato de

B

; 8.
4Cual es 1a relacion con el Asegurado sfectade? Seguro v demas finalidades previstas en el aviso de privacidad integral que puede consultar
[] Familar [] Esposaia) o comyuge [JAmigo o conoddo B. en axa.mx en |a seccin Aviso de Privacidad.
Apeliido paterno: Apelido matema
En caso de haber coumda un accidente indicar lo sigulents: T [Autorizo el tratamiento y transferencia de mis datos personeles patrimoniales, para efectos del cumplimiento del Contrato
Comeo elactrdnico: Teldfono (con clave de cludad a. 4 Como ocurmid & acddente? (especifica en qué lugar y coma B de Seguro y demés finalldedes contempladas en el Aviso de Privacided.
= Transferencia de datos a terceros

Informacion de la program
[—|C|ru-;|a debido a un accidente [[] Estudios [de |laborabono, de gabine 10. Autorizo que AXA rate mis datos personales sensibles y os ransfiers & medicos especialistas en Mexico yio en el extranjero,

Para ser llenado por el Asegurado afectado, o en su defecto bos padres o tulores en caso de ser mendr de edad.

|:|C|rug|a debids 8 una enfermedad D Medicamentos o equipo medico asi como & prestadores de senyiCios medicos con kos que tenga convenio, para efecios del cumplimienio de |as obligaciones

Mota: en caso de requenr enlistar mas medicamentos, favor de llenar otro formato

derivadas del Contrato de Seguro.
[ Cinugia por maternidad [ Hemodislisia En caso de requerr equipo médico faver de especificar cual: TS scero =
[]Hospitalizacion (en caso de necesitar estancia hospitalaria por algin ot ser acEn
b. Fecha del accidente: Dia Mes Afo '
[]Segunda opinkn médica [ Ctro, describir: Firma dal Assgurado:

AXA Sequros, 5.4 de C.V, Félix Cuevas 386, piso 3, Col. Tlacoquemécat], alca Autorizo que AXA, al Inscribime en alguno de los programas que Incluye |a Paliza de gastos médicos mayores, transfiera mis

Tets. 55 5169 1000 - 800 S00 1242 » axa Fara una prog n estudio u hospitalizacién, favor de complatar esta s dains personales sensbles a médicos especalistas en México yio en el extranjeno, asi come a prestadores de servicios medicos,
Fecha de Inicio de Dia Mes Afo Fecha de programadién de Dia Mes Aflo con La finalidad de ofrecerme los senviclos de asistencia que me permitan dar seguimiento especifice & mi padecimiento, asi
tratamiento: Lilaleaal perddo: i | | coma sallcilar una segunda opinidn meédica y en su caso se me ofrezcan altemativas parael fratamiento de mi enfermedad.

- 1 L L1 —
£0ué sinkomas na presentado? Lugar donde se realizars ka atencion (ejfemplo: hospital, centro de especialidad, consuliono meéd | 5i acepto

|
Firma del Asegurado: Mo acepln

Autorizo que AXA transfiera mis datos personales redativos & 3 siniestralidad de mi Pdliza a mi agente o al broker.
] 5i acepto
Tipo de estudio u hoapitallzackin =R | Mo acepio
Firma del .‘.'B-Eﬂul&dl'}!

AXA Seguros, 5.4 de OV, Félix Cuevas 388, plso 3, Col. Tle
Teds. 55 5169 1000 - 1

Para una quimioterapia, radioterapia, hemodidlisis o rehabilitacion, favor de complets
Fecha de programacion de senicko: Dia Mes Anfo Fecha de inicio de tratamient

| I I |
Indicar nimen de sesiones, cada cunio v durenie cusMo Tempo {en caso de ouimiclerspla indicar

AXA Sequros, 5.4 de TN, Félx Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoqueméacat], slcaldia Benita .
Teda. 55 5160 1000 « 300 D00 1202 » axa.mx

LEOE Comani™ = SFE - W

AXA Seguros, 5.4 de G\, Félx Cuevas 366, plso 3, Col. Tiacoquemécst], akcaldia Benito Judrez, 03200, COMX, Méxicao, -



d Anexar ios siguentes documentos para susientar tu sobcitud: iIdentficacion oficial, interpretacidn de estudos, infomme medico
(MO MEYor 8 & meses) y recelas memcas (nd Mayor 8 3 meses)

a.Fecomendamos revsar |a lista de hoapitales. |aboralonos v ofrod proveedonss de Sendicios medicos en axa mx. En caso de
nd encontrarse en convenio ool AKA, debera reallzar el ramite por reembodso.

6.En caso de haber imciado &l ratamiento con oira asaguradora. #s necesana adjuntar carta remanenie.

informacion general de la Poliza
Mormbre completo dal Conbratanie de g Bdiza

Mo, de Cafficada (en caso de contar oon ashe ndmeann)

informacion del Asegurado afectado

Datos de contacto del Asaegurado afectado [&n Caso Que
o8 datns de algin farmiliar]

Comman alactronco:

Apedido paterno: Apelido matemo Mombire{s):
Edad: SEX0 Fecha de Dia Mes Ao
Masculing | Femening nacimiento: | | L :
L LI
|| L1 11 L1 | L 1 L1 1 L1 1 L1
Pais de nacimiento: Mackonalidad: Ocupacktn | Profesian | Giro del negocio

ledebond (con clave de cludsd)

En caso de recibir apoyo de familiares o conocidos, es necesario llenar los sigulentes datos de contacto
Contacto 1

Cedular {con clave de cludad)

A Cusl &5 ka relacion con &l Aseguradd Sleciadio’y

Famfar

| Esposoia) o conyuge

| Amigo o conocido

| Agents

Apeliido paterno:

Comen alactromeo:

Apelhdo matemo

Mombre{s]:

lebafond (con clave de cludad )

Cadular {con clave de cludad)

Contacto 2

| Farmiéar

ACusl &5 la relacion con &l Aseguradd aleciamo’

) Esposada) o conyuge "JAmigo o conocido

| Agente

Apeliido paterno:

Apeldo matemo

Mombre{g]:

Loman electronico:

(] Cirsgia debido a un accidenta

1 "l A=l =

ledebond (con clave de cludad )

e R e RS |

F1 5= o rey o o o popfom o mmy o floe om oo el | o

Cedular (con clave de cludad)

informacion de la programac|an

[ 1Estudios {oe |abaratons, de gabinete ywio de alta especialided)

™1 S Lo e oo o e

~

I -G -

Tienes que llenar
TODOS tus datos
de asegurado
afectado. Sino lo
haces NO SE
PROGRAMA.




Coiman alaciranen’ Cadudar (con clave de cludad)

lelabond (con clave de cludsd)

En caso de recibir apoyo de familiares o conocidos, es necesario llenar los sigulentes datos de contacto
Contacto 1

4 Cusl &5 la relacion con &l Aseguradd aleciado’!

Famillar | Esposaia) o cdnyuge |Amigo o conocido | Agernte
Apedido patermo: Apelido matermo Mombre(s);
Coimen electronco: leddfond (con clave de cludad) Cadular {con clave de cludad)
1
Contacto 2
4 Cusl es la relacidn con el Asegurado afectado?
—| Farmiiar | Esposala) o cdnyuge | Amigo o conocido "~ Agerite
Apedido patermo: Apelido materno Mombre(s);
Comen elaectronico: leddfond (con clave de cludad) Cadular {con clave de cludad)

informacion de la programacion

[ ] Cirugla debido a un accidents ] Estudios (de laboratons, de gabinets wio de alta especialidad)
[] Cirugia debido a una enfermedad [] Medicamentos yo equipo médico [ Guimicierapia
7] Cirugia por maternidad | Hemiodi&lsis | Radioterapia
[[] Hospitalizacion (en caso de necesitar estancia hospitalaria por algan otro servicio) ] Rehabditacidn
[] Segunda oplnkdin médica ] Ofro, describir:

AXA Sequros, 5.A de G\, Felx Cuevas 306, pied 3, Col. Tlacogquemecsatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, COMX, Mexicao, -
leds. 53 5169 1000 = 800 900 12582 = axa mx

;Tienes dudas? acercate a las
oficinas y te apoyamos en el

llenado. ?ﬂm

N

LT DR = 9

Tienes que llenar
TODOS tus datos
de asegurado
afectado. Sino lo
haces NO SE
PROGRAMA.




Programacion inicial o complementaria

s La programacion a realizar, se deriva de algun padecimiento anterior? (en caso de derivarse de un padecimiento anterior,
favor de escribir el nimero de siniestro)
| Si, el numero de siniestro es: | Mo, es la primera vez que realizare esta programacion.

Para programacion de cirugia, favor de completar esta seccion
Tipo de cirugia gue sera realizada (ejemplo: cesarea, apendicectomia, amigdalectomia. rinoplastia, biopsia, etc.):

En caso de haber realizado estudios medicos, favor de indicar cuales:

Fecha tentativa de programacion de cirugia: Dia Mes Ao

Nombre del Médico que realizara la cirugia:

Lugar donde se realizara la cirugia (el hospital debe tener convenio, favor de revisar |a lista de hospitales en axa.mx):

Si la programacion a realizar es una cirugia derivada de un accidente o una enfermedad y es la primera vez que se realizara
dicha cirugia (es decir, no cuenta con nimero de siniestro) favor de llenar la siguiente informacion.

Fecha de inicio de sintomas: Dia Mes Afio Fecha de diagndstico médico Dia Mes Ao
. [a] s aciaE | |

¢ Qué sintomas ha presentado?

ﬂ"é’°

En caso de haber ocurrido un accidente indicar lo siguiente: e w,
a. ; Como ocurrio el accidente? (especifica en qué lugar y como ocurrié, detallando qu la Iw
[}
([

b. Fecha del accidente: Dia Mes Afio (Y

Para una programacion de medicamentos y/o equipo médico, favor de completar esta seccion

Farha dea inicia da MNia Mas ﬂ.ﬁv

Si es una cirugia debes
llenar toda la
informacion necesaria
para que la compania
pueda autorizar el
PAGO DIRECTO a los
proveedores.




: /4
Este formato tiene un apartado para d
cada tipo de programacion de servicios:

Cirugia inicial y complementarias.

e Aplicacion de medicamentos o equipo medico.

Radioterapia, quimioterapia, etc.
Otros tratamientos.

Estudios especiales y delicados.
Hospitalizaciones.




Es muy importante que llenes la

informacion sobre tu tratamiento...
cquien mejor que tu para indicar donde
cuando y con quien te atenderas?.

;Tienes dudas? acercate a las
oficinas y te apoyamos en el

llenado. W




4/4
Gastos Médicos Mayores
Solicitud de Programacion de Servicios Médicos

Lugar donde se realizara la atencion (ejemplo: hospital, centro de especialidad, consultorio médico, etc.):

Datos personales

AXA Seguros, S5.A. de C.V. (AXA), con domicilio en Avenida Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoguemécat, alcaldia Benito
Juarez, 03200, CDMX, México, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para el cumplimiento del Contrato de
Seqguro y demas finalidades previstas en el aviso de privacidad integral que puede consultar

en axa.mx en la seccion Aviso de Privacidad.

M Autorizo el tratamiento y transferencia de mis datos personales patrimoniales, para efectos del cumplimiento del Contrato
de Seguro y demas finalidades contempladas en el Aviso de Privacidad.

Transferencia de datos a terceros
Para ser llenado por el Asegurado afectado, o en su defecto los padres o tutores en caso de ser menor de edad.

Autorizo que AXA trate mis datos personales sensibles y los transfiera a medicos especialistas en Mexico y/o en el extranjero,
asi como a prestadores de servicios médicos con los gque tenga convenio, para efectos del cumplimiento de las obligaciones

derivadas del Contrato de Seguro.

Donde debes firmar

> Si acepto
Firma del Asegurado: g~

Autorizo que AXA, al inscrhe en alguno de los programas que incluye la Péliza de gastos médicos mayores, transfiera mis
datos personales sensibles a medicos especialistas en México y/o en el extranjero, asi como a prestadores de servicios medicos,
con la finalidad de ofrecerme los servicios de asistencia que me permitan dar seguimiento especifico a mi padecimiento, asi
como solicitar una segunda opinion medica y en su caso se me ofrezcan alternativas parael tratamiento de mi enfermedad.

S Si acepto y -
Firma del Asegurado: -\ o0 acepto

Autorizo que A}{Atransﬁe*s datos personales relativos a la siniestralidad de mi Pdliza a mi agente o al broker.
\v

_INo acepto

X si acepto

Firma del Asegurado: :!

Debes aceptar todos
los apartados

Si el asegurado no puede
firmar, pude hacerlo el
representante o bien el
contratante de la poliza.




Es nacesans lenar &l presenie ormato & SU fotalidad. Ltilce leira de modde, legibie y Snla negea

e

Infarme Médico

La ineiaicta o falsa dechanecidn el informacion medica a0l detallada esentard de Woda responsabdidad a AXA Segurns

In
1
2 Eldooumenio serd invilido si presenta fachaduras yie enmendaduras y debe preseniarse: en orginal
3
4.

e dehe achializar cads 6 MESes O LN S oambee de médon imtanie o cuands cambie & atamienis o Dt st

Cada miédico ralanie & inerconsultanic

Lugar

Daios del Asegurado afeciado {pacionis)

Apelicdo patemros ||i'
Edad Fecha de Ofa  Mes ]
nacimienio

Tipo & astancia
| Hospitallz
Antacodenies medicos

Mo Diagnostico

Fecha de pcerimieno i

Tipo de padecimisnio
LlCorgeniio L] Aciquirido
Cama o efokooia del padecimisnia

Antecodanss ng patold

& Fuma’®

‘__EI:H'IE-.I'I'I'! behidas aloohdlicas?
‘__EI:H'IE-.I'I'I'! o ha onsETEin agun g de
irces

Antecederies ginacobsidtri

LE =N g Parins:

Shorios

Fecha de Oitima Dia Mes
enSuaciin 141 I
Especilicar & recibd ratammienio para inferd

THEMDG o Eenlucion

£ Retericio por otro médioe o unidad? g

AXA Seguens, 5.4 de CV, P&l Cusvas 36
Tels

¢ Tiene relaciiin con otro padecimie

Cudl?
¢ El padecimienio ocasiond incapaci
51 o N P

Diagnistios (indicando sies uniaie

Cadig ICD

Sefialke los daios relevanies de eapl

Diescriba o estucios de laboraforo

Traiamienio

Tratasméenio propueshs [ou

Fecha de Cl'ua'ﬁ
Ma e Ay

I R |
AN Segurns, 54 de T, Fél Cu

Fadecimientc achal [princpales signcs. sinlomas v detalles de evoluciani

ud de maiorial o remias do equipo
indigue &l equipo, instrumental auilizar yodatos de los provesdores; en caso de beoldgicos, informar & banoo del gue provienen

=

Informe(s) medico(s)

. Lollena tu

Infarme Médico

Brideentins
o]

D e Mirca - RFE

Do i o b Gt

& rabon sscial] Ao 05"

3| | = m | e a e

i =

Dias gue s brindd alenc

Sio en el cual se realiz

W Coresuboric [

En casn de haber soben

S realizd esudio ks

Cesorba el resuliaco o

{5 preseniaron ompd
Deserba ks complicac

L ConanUan reciiendo
Dessoriba el ralamienio

Hombra y pr
£ miaidic
[E]. Paracat
1
2
Ea
4
5
&
]
E3
]

AR Sequens, 5.4 de C

Programacion do seskones da

£ 5 roquikene Sorvi
Dias MedHErioos.

A EE G

"Eoln S debenin recabar datos o B persona moral, & comed aleontniod debard Ser

Madion 0 aspac

5e ajusta a Tabulador mediony [

Tipo de paricipacion

Moimbne

Especialicied

Caésdla profesional

NEnco & rslfucional

.19

Informe Médico

Caduls de esperialicad:

Dessoripcion de adividades

FIFC a tachrar

En Casn de erapia inmunokgica

Damiciba:
Tekfono:
En maso de ser persona monal o
midico
Bdoamibe: OO
Racztin socal
Ayudanio
Tipo o paricipacion
Moimbne
Otros médions
Firmi

Defalle de evolucidin

AXA Seguros, 54 de A, Pl T

Sitens alguna ohseracion adcicnal, awor de agregana gl

En casodo reembolso yio programacion de servcics para procedimia
aqualios que requicron dispositivos, asi como maierial guinangicoo esp
2 debera llarar ol skguiemio aparado.

Plan terapsdistico a soguir

Técnica delallada {expligue &n qué consisie la cinegla planeadalx

Tempo esneradn de hosnial zacktn de aouemo oon & penoedimienin pme

Para s&r llanadd por @l Asegurado afectado o, on SuU dafecto, 0S8 padnes o WUGNes an Caso 48 Saf manor o sdad.

AXA Seguens, S A de GV (AXA), con domiclio en fvenida Féliy Cuevas nomern 366, piso 3, colonia Tlacoguemécall, alcakiia
Seniio Judnez, C.P. 0200, Ciudad de Méxioo, levan a cabo o ratamieno de Sus datcs persanales para &1 cumplimienio
del Confraio de Seguro y demsls Tnalidades previsias en el Aviso de Privacidad infegrall que pusde comnsuliar en aeaums en
a secoidn "Aviso de Privacdad

L Auviorizo o iralaméenic y rarsierenca de mis dalos personales patimoniales y financieros pam elecdos del cumplimiento
el Confraio de Seguro y demels inalidades comempladas en ¢l Aviso de Privacidad

Autorize que ANA frate mis dalos personaies sersbles y que los iansien a médicos especialistas &n Maxico yio en o
exirangesro, &l como a presiadones de serdicos médicos con ks que enga consenio para efecios. del cumplimienio de ks
obiigaciones derivadas del Conirato de Segarn

Siacepic  Fima del Asegurado

LMo acepio

Aoz que AXA Segurcs, 54 de CV, al inscribinme en alguno de s programas que inchoye la Pdliza de gasies médicos
mayores, imnsiera mis datos personales sensibles a médicos especialisias en México yio en el exianjsro, asl como a
prestadones die sendickos médions, con la Analidad die ofecemme oS servickos de asishencia que me permilan dar Seguiments
especificn ami padecmienio, asd coma soliciar una segunda opinibn médica v, en su casa, de gue s me ofrezoan alisrmativaes
para & iralamienio de mi enfermedad

Si acepta Firma del Asegurado

o acepio

BrE- I

medico tratante

Si ves a 3 médicos ...
3 Informes debes
tener. Uno por
medico consultado.




Informe(s) medico(s)

BE
Fastios Méedicos Mayor=g
Informe Médico
Méadicn o ﬂlpﬂl:lllllll Mé-dico o espacialista Iil'blﬂﬂﬂﬁlﬂqﬂl' Fara S&r llanads por @l Assgurads alecindo o, o 54U dafacto, o8 padnes o fWiones an caso de Sar manor & dad.
Se ajusta a Tabulador medico? Bl s Mo _
"_I'_ = _ Tipe oE participaeit AXA Segueos, 5.4 de G Y (AXA) con domiclio en fwenida Félix Cuevas namero 366, piso 3, colonia Tlacogueméoal], akcakiia
| paricipaadn: Benfo Judrez, C.F 000, Cudad de Béios, levan a cabs o rafamienio de sus daics personales para £ cumplimienio
Boirbre Momhie: del Contralo de Seguro y demas fnalidades previstas en el Aviso de Privacidad imdegral que pusde consuliar &n ada.mx en
- - la secoitn "Aviso de Privackdad”.
E GaleDCal el Espenakdad Clanorize o tmmmienic y rarsierenca de mis daios personales paimmoniales y inancieros pam eledos del cumplmisnio
Cddila prolesional Cidda profesionat del Confraio de Seguno y demds dnaldades comempladas en el Awviso de Privacidad
Cédula de especialidad: Cédula de especiabdad Transferancia de daios a terceros
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Informe(s) medico(s)

Si el medico se rehusa a llenar y firmar el
formato de AXA, puede usar un formato
propio, pero debera tener TODA la
informacion pertinente que necesita la

0 compania.
P




Informe(s) medico(s)

TODO MEDICO DEBE GENERARTE UN
INFORME MEDICO SOBRE TU
PADECIMIENTO PARA SUSTENTAR
TRATAMIENTOS, MEDICAMENTOS Y

DEMAS.




Documentos de sustento medico y de
tratamiento

e Recetas Medicas.

e Envio a estudios y terapia.

e Interpretaciones de estudios.
e Resultados.

e Notas de Hospital.

e Registro de Terapias.

e Programaciones.

e etc...




COMPARTENOS TODOS LOS DOCUMENTOS EN
ORDEN CRONOLOGICO Y DE MANERA LEGIBLE.

EVITEMOS RECHAZOS DE LA ASEGURADORA

/



SI'YA TIENES GASTOS ANTES DE LA PROGRAMACION.
REUNE LAS FACTURAS Y COMPROBANTES PARA
SOLICITAR TU REEMBOLSO LUEGO.

SIGUE LAS INDICACIONES DE ;:COMO PEDIRTU
REEMBOLSO?

/



Facturas y comprobantes de Gasto.

Todo gasto debe estar respaldado con una factura.

Si genera IVA factura a nombre de
AXA SEGUROS S.A. DE C.V
ASE931116231

Gastos que no generan IVA, a tu
nombre o0 a nombre del contratante.

/



Facturas y comprobantes de Gasto.

e Todos los comprobantes debe ser LEGIBLES.

e Todos los comprobantes deben estar sustentados
con una receta o una prescripcion del medico.

e Deben tener menos de 2 anos de antiguedad.

e Verifica que tus Honorarios Medicos no tengan ISR

retenido.




Documentos de identidad.

ldentificacion
oficial con Firma.

INSTITUTO NACIONAL ELECTORAL
L CREDENCIAL PARA VOTAR =
&’h“‘-‘““‘ﬂ—-———___.___ rrrrrrrrrrrrr —

NOMBRE
GOMEZ
VELAZQUEZ
MARGARITA

DOMICILIO

VIADUCTO TLALPAN NO. 100

COL. ARENAL TEPEPAN, ALCALDIA -
TLALPAN; C.P. 14610, CIUDAD DE MEXICO. §§

CLAVE DEELECTOR - GMVLMR80070501M100

1 ) CURP: ANO DE REGISTRO
= u'é# GOVMB00705MCLRO1 2008 01
aga FECHADENACIMENTO  SECCION  VIGENCIA \\,
- 05/07/1980 0001 2019 - 2029




Una vez tengas todos tus documentos:

e Escanéalos en formato .pdf o usa alguna
aplicacion de dispositivo movil para hacerlo
 Envialo al correo gestion@grupollanes.com
> # poliza+Nombre+diagnostico.
e Te llegara un correo con tu numero de folioy
a donde marcar para conocer el estatus de tu

tramite.




Una vez tengas todos tus documentos:

e S| gustas puedes llevar los documentos
completos en fisico a cualquiera de nuestras
oficinas en los horarios de atencion.

)
A




CONTACTO DEPARTAMENTO GESTION Y
TRAMITES GRUPO LLANES

g 999 171 4659

g gestion@grupollanes.com




