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GRUPO LLANES

Agente de Seguros

cComo solicitar un
reembolso de GMM y 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 firmada
Informe(s) medico(s)

Documentos de sustento
medico y de tratamiento

Facturas y comprobantes
de Gasto.

Documentos de identidad
y de pago.

/



Solicitud firmada y LLENA.

Gastos Médicos Mayores

Solicitud de Reembolso

Desglose de medicamentos reclamados

Mimen de Mdmesro de Ezpecifique la endermedad Mamione ded
Gastos Médicos Mayores resciba factura o disgniéstion par = gue se indiod | medicamen | NEmBre o= e A
Solicitud de Reembolso 1
2
X
4
&
Instrucciones:
1. Es necesario Benar el presenie formato wtiizanda letra de malde, legible y tinla negra. Esie dooumento es invdlido si &
presenta tachaduras yia enmendaduras T
2. Debe ser fimado por el Assquada afectada yia Ghular de la Pdliza, o por su representante legal en caso de ser menor ]
de adad
3. Esta solicitud serd analizada por AXA y de acuerda a la Pdliza y Condiciones Generales coniratadas, se enviara la L I 8
resalucitn cormespondiente - R [0S Mayores 10 ]
4. [En casn de haber iniciada el ratamienta con olra aseguradara, £s necesana adjuniar carta remansnte Solicitud de Reembolso Tobal {b) o
Total general {=+h) a
Informacién genoral =
Hombre completa ded Confratanie de ta Pélizac | Mo.de Paliza: | No. de cerificado jen caso de contar con este nimeso) Boneficiana dol paga
Mombre
e e —— Tipo de salicitud [Cl#segurada Bl Conlratanie ElPadre, Madre a Tulor
T TR TTr— P T TT—— Mombreis' B Reembatsa de pasios meédions Ol canta de valaracian |:|F"ag|:l indemmnizatonio EOtre, pessficacidn
[ ap Estudianis [ hhateridad [ zasic médica merar Al marcar esta casila instruye a AXA Seguros S A, de CV., para efechar &l page corespondienie demvado de la pressntes
Edad: Sexn Fecha de nad mienio Dia Mes Afa Facturaz o recibos presentados para reembolso salicitud a favar de la persona cuyos daios incluyo &n o presenie apartada, renuncando a toda accién o desecha a mi favor
] Mamoudino [7] Femenino [ 1.1 [ Cl Hospital ] Honararios medicos Clowois) derivado del misma, acreditando gue realimo & pago (fadura, recbos de honoranos, sic.).
REC CURP [T T — Ol Patologia (biopsia) Eapcifiiss: En casa de haber seleccionada obre, cantratamie, padre o madre, completar los sigusnies campas:
I | 1 | | | | | | L1 L 11 11 L1 111 Tipo cha reiasnacin Apedlido palesmo Apedlido matema: Momibre|s):
Pais de nacmienio Maooraldad: Ceupacian | Profesin ! Giro del negocio - Diagr
m Eum Scm: Fccha - Dla “Es nnn Fbl: diaidassncs
Domicilio: Mo exterior Ma. inberior: Colonia M Complementaria [l Masculing [ Femening Tafeci Tl | il
Catle Awiso de accidente Macionakdad Dicupacdn | Profesidn | Giro del negocia:
Cédige pastal Alcaldia o municpio Pablacién o ciudad: Estada: En caso de accidents, descrba el lugar, cudndo y odimd coumic e éventd y S 2& répartd con alguna aubaidad, detallando
L1 l gué pravocd Lo lesidn RFC CURP:
Coereo slecirdnica: Tebérfono (oon dave de cudad]: Tal. palular [con clave de cudad) | O O O | L1 1 L 11 L 11 L 11 |
s oo o onn Daomicilio | Ho. exteriar Ha. intesior: [ Coloria:
Exdusivo para personas fiscas Caile
Cadige postal Adcaldia o murecipic |Es-‘..1|:|n

1. Mencone si usied, su cénmyuge o pariente colaieral hasta segundo grade desempertian funcones plblicas destacadas en
un pais exiranjerc o en bariono nacional, ha sido jefe de eslada o de gobiema, lider palitico, funcianario gubernamental
judicial o militar de aita jeranquia, alio sjpoulive de empresas estalales, funcicrarios o miembro de paidos politices.

Pablacian o ciudad
I 1 il I

Mimeso de Firma Electrénica Avanzada

Si Ho [ r
En caso afimalivo, desoiba & puesio ] Parenbesoa o vinoulka: Coeren slecirdnioa: Teléfono (con dave de cudad): Tel. celular (con dave de cusdad): E
L1 L 11 1 1 L1 L1 é

E.;éf:m::funa tiene acdones. o vinculos patrimoniales con alguna socedad o asocacon ? 2iE wed En 0 O Socidente sulonniliion, memcionar b Compaiiet Spequistorss nwlucadar Estimado Asegurado, te informamos gue solo emitimos pagos por transferencia electrénica E
Aseguradora de tu auta: [ Asequradorais) delios) teroemls) inwlucradols) Banca i

3, pAchis en nombre ¥ cuenta praopia? En caso negativa, mencions &l nombre del tescere por &l cual adda

SN Mol

Mcta juridicn & traves ded cual abhwa & mandaio o representacidn

[ Parentesea o vincul:

Himess de cusnta

_z Facturas | Recibos adjuntos CLABE interbancaria B
- & Especifique & fpe de ratamienic que ampana Imparie botal
4. ¢ Es acrionista o socia de alguna sociedad o asociacian? = . Himers de AHA Seguros, S de O, Félo Cusvas 368, pso 3, Col. Tlacoquemdédcad, alcaldia Bario Judrez, 03200, COME, Méaoa, =
slﬁ T ] = Mdmern de recbo Eachird o comprobante (consuits, haspializacidin Tipo de maneda g Tels. B8 5168 1000 « BOD SO0 1252 = ara A
o — . 2 fteraga, s W Cslar [=]TETH O oras =
mbre y porcentaje de paricpacin: g :
' 2
3
4
A0h, Segurcs, SA. de OV, Féln Cuevas 368, pso 3, Col. Tiacoguemécad, alcaldia Benio Judrez, 03200, COMEX, Mésca, « &
Teks B8 8163 1000 - B0 800 1252 - axamx : >
7 *
E
8 z
9 5
. |:| "
Total (&) a

AoCA Segures, 54 de OV, Fél Cuevas 388, piso 3, Col. Tlacoguemécat, alcaldia Benilo Judrez, 03200, COME, béaoa, «

Tets. 55 5162 1000 « BO0 900 1252 - axaumx




Informacion general

Nombre completo del Contratante de la Pdliza Mo. de Paliza: |Mo. de cerfificado (en caso de contar con este ndmero):

Datos del Asegurado afectado

Apellido paterno: Apellido materno: MNombre(s)
Edad: Sexo: Fecha de nacimiento: Dia Mes AfD
W] Masculino [ ] Femenino | U
RFC: CURP:
I I [ |
Fais de nacmiento: Macionalidad: Ccupacion f Profesion [ Giro del negocio:
Domicilio: | Mo. exterior: Mo. interior: Cobonia:
Calle: |
Codao postal: Alcaldia o municipio: Poblacidon o ciudad Estado:
a i i 1
Correo electronico Teléetono (con clave de ciudad): ‘TEl. celular (con clave de ciudad):
I [ N T [ [ N | 1

Exclusivo para personas fisicas

1. Mencione si usted, su conyuge o panente colateral hasta segundo grado desempefian funciones publicas destacadas en
un pais extranjero o en territorio nacional, ha sido jefe de estado o de gobiemo, lider politico, funcionario gubemamental,
judicial o militar de alta jerarquia, alto ejecutivo de empresas estatales, funcionanos o miembro de partidos politicos.

Si] No[W

En caso afirmativo, descrnba el puesto: Parentesco o vincublo

2. ; Esa persona tiene acciones o vinculos patrimoniales con alguna sociedad o asociacion? Si[C]  No H
Especifique

3. i Actila en nombre y cuenta propia®? En caso negativo, mencione el nombre del tercero por el cual achia:
Sil] mNol]
Acto juridico a traves del cual obtuvo el mandato o representacion: ‘ Parentesco o vinculo

4. ; Es accionista o soco de alguna sociedad o asociacion?
Si[] No[H]

Mombre vy porcentaje de participacion

Tienes que llenar
TODOS tus datos
de asegurado
afectado. Sino lo
haces NO TE
PAGAN.




nota el tipo de reembolso...

Tipo de solicitud

H]| Reembolso de gastos médicos L Carta de valoracion | Pago indemnizatonio

] AP Estudiante ] Maternidad U] Gasto medico menor

Facturas o recibos presentados para reembolso

Dtospra borcrros méicos. || Llowot Documentos que enviaras.

[ Medicamentos L] Patologia (biopsia) Especifique: o o e o o o
T Si es inicial o si ya tienes
FT— siniestro abierto.

[ Inicial Diagnostico:
Complementaria

Aviso de accidente

En caso de accidente, descnba el lugar, cuando y como ocurno el evento y 1 3& reporto con alguna autondad, detallando
que provoco la lesion:

Si fue accidente describe como ocurrio
de manera clara y PRECISA.

En caso de accidente automovilistico, mencionar las Compariias aseguradoras involucradas:

Asequradora de tu auto: | Asequradorals) del(los) tercero(s) involucrado{s):




Anota el numero de factura, ;Que
gasto es? y ;Cuanto fue?

| NUmero de Especifique el tipo de tratamiento que ampara Importe total
Numero de recibo o el comprobante {@sulm, hospitalizacion, Tipo de moneda
terapia, efc.) B Délar CIM.N. [ Otros

1.

2.

3.

4.

5.

B.

T.

8.

9.

10.

Total (a) 0

Luego solo sumalo.

/



Anota el numero de factura, ;Que E: |
Diagnostico es? ;Qué medicamento fue?,
cDonde se compro? y ;Cuanto costo?

Desglose de medicamentos reclamados

Nume_r'n de Numero de _Espec!ﬁque la enfermedad _ Nnml::re del e s S Importe total
recibo factura 0 diagnostico para el que se indico | medicamento o
1 | | si no te alcanzan los
2 | renglones puedes usar
3. o
y —— mas hojas del formato
5. 1 _ | |
B.
T. -
8.
9. B
10.
Total (b) 0
Total general (a+b) 0

Beneficiario del pago



Beneficiario del pago

wombre:
[ Asegurado m] Contratante [[] Padre, Madre o Tutor
7] Otro, justificacion:

Al marcar esta casilla instruyo a AXA Seguros S.A_ de C.V., para efectuar el pago correspondiente derivado de la presente
solicitud a favor de la persona cuyos datos incluyo en el presente apartado, renunciando a toda accion o derecho a mi favor
derivado del mismo, acreditando que realizo el pago (factura, recibos de honorarios, etc.).

En caso de haber seleccionado otro, contratante, padre o madre, completar los siguientes campos:

Apellido paterno: | Apelido matemo: MNombre(s):

Edad: e Fecha de Dia Mes Afo Fais de nacimienta:

] Masculino gpf cgniento 2
Macionalidad: u T | mrGi ™ .
COBRARA el reembolso. |
Domicilio: e | [go. ext -n:u:: MO. r;ln.’- Lglonia;
Ten Cuidado de llenarlos A
C-odigo postal: Alcaldia o municipio: Foblacion © ciudad: | Estado:

Mumero de Firma Electran

y correctos :

Comeo electranico: leletono (con clave de ciudad): lel. celular (con clave de ciudad):

Estimado Asegurado, te informamos que solo emitimos pagos por transferencia electronica

Banco:

Mumero de cuenta:

CLABE interbancaria:_

AXA Seqguros, SA. de C.V., Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoquemeécall, alcaldia Benito Juarez, 03200, COMX, México, -
Teds. 55 5169 1000 « 500 900 1252 * axa.mx

EL APARTADO MAS IMPORTANTE

cComo te
Pagaran?




'APARTADO MAS IMPORTANTE

Debes anotar los datos de
cuenta al que se te

abonara el reembolso

Banco:

B B B B — H H H H | — E E E E E E B B B - e

AXA Seguros, S.A. de C.V., Falix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoquemecatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, COMX, Mexico,
Tets. 55 5169 1000 « 800 900 1292 « axa.mx




EL APARTADO MAS IMPORTANTE

Estimado Asegurado, te informamos que solo emitimos pagos por transferencia electronica

Banco:;

AXA Seguros, S.A. de C.V., Félix Cuevas 366, piso 3, Col. Tlacoguemecatl, alcaldia Benito Juarez, 03200, COMX, Mexico,
Teds. 55 5169 1000 = 00 900 1292 + axa. mx

Todos estos datos estan en tu estado de
cuenta bancario.

/



Donde debes firmar

Firma del Beneficiario de pago Lugar v fecha de reclamaciin
[_J y 4
Quien.cobrara

Mota: no se realizan pagos ni a tarjeta de crédito. Para transferencia elecirdnica es indispensable &l llenado de
estos 3 datos, mismos que sen

o5 Onicaments para esta reclamacion. En caso de omisidn, no sera posible continusar D e be s a ce pta r tOd o s
con el analisis integral de su soliciud.
AXA Seguros, SA de C.V. (AXA), con domicilioc en Avenida Félix Cuevas namero 366, piso 3, Colonia Tlacogquemecat], IOS a pa rtados

glcaldia Benito Juarez, C.P. 03200, Ciudad de Meéxico, llevara a cabo el tratamiento de sus datos personales para el
cumplimiento del Contrato de Seguro y demas finalidades previstas en el aviso de privacidad integral que puede consultar
en axa.mx en la seccidn Aviso de Privacidad.
AMAutorizo el fratamienio y transferencia de mis datos personales patrimoniales y financieros, para efectos del cumplimiento
del Contrato de Seguro y demias finalidades contempladas en el Aviso de Privacidad.

| Autorizo la publicacion de mi diagndstico en la carta respuesta.

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

Autorzo gue AXA trate mis datos personales sensibles y los transfiera a médicos especialistas en México ywo en el extranjero,
asl como a prestadores de servicios medicos con los gue lenga convenio, para efectos del cumplimienio de las obligaciones
derivadas del Contrato de Segurao.

DX1Si acepto R

Firma del Asegurado: h
Auforizo que AXA, al inscribirme en alg los programas que incluye la Poliza de gastos médicos mayores, transfiera mis

datos personales sensibles a médicos especialistas en México y/o en el extranjero, asi como a prestadores de servicios medicos, Si e I a seg u ra d o n o p u e d e

con la finalidad de ofrecerme los servicios de asistencia gue me permitan dar seguimiento especifico a mi padecimiento, asi
como solicitar una segunda opinidn meadica y en su caso s& me ofrezcan alternativas para el tratamiento de mi enfermedad.

®
g CINo scept firmar, pude hacerlo el
Firma del Asegurado: *
Autorizo que AXA transfiera mis dalos perso o
representante o bien el
Firma del Asegurado: ——.
Firma del Asegurado afectado o rogresentante legal Firma del Asegurado titular y'o Contratante  Lugar y fecha co n t ra ta n te d e Ia po I Iza ®

naldtE relativos a la siniestralidad de mi Pdliza a mi agente o al broker.

Si £ v
<] 5i acepto NG [l No acepto

Mota: siempre que se utilice el sistema de pago por reembolso, &l ﬁ.ﬁegura!u rafifica que contratd a su eleccidn por nombre
y cuenta de AXA Seguros, a los proveedores de los servicios medicos (personas morales) tales como hospitales, farmacias,
laboratorios, proveedores de eqguipo médico induyendo aparatos y protesis. Los gastos que el Asegurado haya realizado




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
— _ Audorizo que AXA trate mis dalos personales sersbies v que los tansiera a médicos especialistas en México yio en &
RFC a tachuar L RFC a factura 1 exirangern, s/ como a prestadones de servicios médicos con ks gue fenga converio pan efecics. del cumplimiento de Las
V 4
Teefonc Tektons s rmasmnenne ] @f@Ctado aqui
En [as0 de SEr pemsona moral o pefensoer a un gnipo En a0 08 S persona moral o perenaner a un gnapo
mmédico i — Mo acepto
Mombre Comn MomoeeE comdn: Audorizo que AXCA Seguros, 5 A de C.V, al inscribinme en alguna de s programas que inchuye la Paliza de gasios médicns
: mayores, tansiera mis dafos personales sensibles a2 médicos egpecialistas en Méwco wic en el extranpesrn, asi como a
Razhn scaal Rlazon Social: prestadones de senvicios médicos, con la finalidad de ofrecenTe 106 SEvickos de asistenda Que me penmitan dar segumenio
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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

/



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 y de pago.
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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.

/



CONTACTO DEPARTAMENTO GESTION Y
TRAMITES GRUPO LLANES

g 999 171 4659

g gestion@grupollanes.com




