A\ Va

reinventando /|os seguros :

GUIA

RAPIDA

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTROS GASTOS MEDICOS

LUGAR PARA TRAMITE

Atenderse en hospital de convenio
y dar aviso que cuenta con seguro
de AXA al hospital, al M6dulo

URGENCIAS

MEDICAS Y
ATENCION EN
[aleXS Ny \N= A p)=H={=1p)] 018000018700 las 24 horas del dia

DOCUMENTACION A ENTREGAR

* Aviso de Accidente o Enfermedad
* Informe Médico

FORMA DE PAGO

TIEMPO DE RESPUESTA

RESPUESTA DE AXA

* Carta Autorizacion.
En caso de procedencia de la reclamacién, por

PARA RECIBIR SU RESPUESTA
PRESENTAR(SE)

En M6dulo Hospitalario de AXA o a

2l2lele]V\V/Xoi[o]\MBIH Hospitalarios de AXA
CIRUGIA EN MEXICO

PROGRAMACION DE
CIRUGIA EN EL
EXTRANJERO

URGENCIAS
MEDICAS EN EL
EXTRANJERO

REEMBOLSO DE
GASTOS MEDICOS

ACCIDENTES
PERSONALES

* Copia de los estudios de laboratorio o interpretacion

* Recetas médicas

* Originales de Comprobantes de atenciones médicas facturados a nombre
de AXA SEGUROS, S.A. DE C.V.; a excepcién de farmacias y los que
presenten retencién de ISR como honorarios médicos y/o enfermeria

Orden de Pago:

Marque en su Solicitud de
Reembolso que desea esta forma
de pago

Cheque

caso de proceder su solicitud.

* Carta Rechazo.

Con motivo de rechazo y facturas o recibos
originales improcedentes

Hospitalario y/o llamar al * Credencial de AXA o poliza Al proveedor directamente 24 hrs. :;Jirglifaemlgrigoallohgzal:tz;ra la aseguradora It’rea\/rzzg:l::;sd(rengziecs;;os
* |dentificacion oficial del paciente . P P
los 325 dias del afio Carta Rechazo.
Con motivo de rechazo
* Aviso de Accidente o Enfermedad
. P
* Oficinas de Recepcion y Mddulos |, Infor_me Médico . . . . > * Carta Autorizacion.
Copia de los estudios de laboratorio y/o gabinete, con su interpretacién en .
) A ’ En caso de procedencia . : -
donde se haya confirmado el diagnéstico Al proveedor directamente 48 hrs. + Carta Rechazo Contrarecibo de su tramite
* Copia de la tarjeta del seguro o pdliza : .
. ] P ; Con motivo de rechazo
Copia de Identificacion oficial del paciente
* Entregar la documentacion 5 dias antes de la cirugia.
* Aviso de Accidente o Enfermedad Bilinglie )
* Informe Médico Bilingie Llamfz para confirmar la respuesta de
* Copia de los estudios de laboratorio y/o gabinete, con su interpretacion en * Carta Autorizacion. ;Jetr:iirg:;é);cs:rez?;?z?g:itfilejzndo
- L. donde se haya confirmado el diagnéstico . En caso de procedencia P i
Oficinas de Recepcion * Copia de Ia tarjeta del seguro o poliza Al proveedor directamente 72 hrs. + Carta Rechazo estados de cuenta informativos de
* Copia de Identificacion oficial del paciente Con motivo de rechazo parte del hospital, p_ermnanos saber de
* Copia de pasaporte vigente esa correspondencia para poderle
* Entregar la documentacion 10 dias antes de la cirugia. asesorar.
Atenderse en hospital de convenio *E /nk\\llliaslropdoer ;izit?eigacltl Enfermedad * Carta Autorizacion. I;La:;mpiga[)cg r;f;rrn;arnl)al\);z;p:jsta e
y dar aviso que cuenta con seguro |, P . En caso de procedencia de la reclamacién, por R p . L
. Informe Médico o en su defecto el ER Record de la sala de urgencias del o atencion médica, estara recibiendo
de AXA al hospital y llamar al 1 888 . . lo que el pago lo realizara la aseguradora N .
" hospital Al proveedor directamente 48 hrs. . N estados de cuenta informativos de
293 7221 las 24 horas del dia los . . directamente al hospital N .
. ~ * Credencial de AXA o pdliza parte del hospital, permitanos saber de
325 dias del afio para reportar su |, Pasaporte vigente * Carta Rechazo. esa correspondencia para poderle
; N )
ingreso. Fax +52 (55) 516928 35 |, Identificacion oficial del paciente Con motivo de rechazo asesorar.
* Aviso de Accidente o Enfermedad (Sélo en siniestro inicial) Transferencia electrénica:
* édi 0 ini - Otorgue copia de un estado de . . . P
Info_rr_ne Médico (S6lo en siniestro |n|c!a|_) 9 : P * Carta de Informacion Adicional. *Contra recibo de su tramite
* Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos cuenta reciente y marque en su . . e -
e o . . En caso de que informacién entregada no sea |* Identificacion oficial
* |dentificacion oficial del paciente Solicitud de Reembolso que - N X .
N ] " L ” suficiente para dictaminar caso. * En caso de no ser el beneficiario, la
Copia de los estudios de laboratorio 6 interpretacion desea esta forma de pago . . - . . .
« Recetas médicas Cheque, transferencia electrénica u 6rden de |persona que reciba la respuesta deberd
* Oficinas de Recepcion de AXA . A ’ - . 5 dias pago y finiquito con desglose de gastos en traer una carta poder y copia de
Originales de Comprobantes de atenciones médicas facturados a nombre [Orden de Pago: o X e
X - . - caso de proceder su solicitud. identificacién de ambas personas.
de AXA SEGUROS, S.A. DE C.V.; a excepcioén de farmacias y los que Marque en su Solicitud de + Carta Rechazo * En caso de ser agente. deberas
presenten retencién de ISR como honorarios médicos y/o enfermeria Reembolso que desea esta forma . N " N 9 .
o L . . Con motivo de rechazo y facturas o recibos presentar copia de la cédula que te
Si el siniestro fue en el extranjero, anexe el voucher o copia del cheque de pago . Ny .
N N - originales improcedentes acredite como tal
expedido al hospital 0 médico
* Comprobante de domicilio Cheque
. . Transferencia electrénica:
* Aviso de Accidente o Enfermedad (para Escolares con sello de la escuela). | Otorgue copia de un estado de
* Carta del Colegio (para Escolares, si el aviso tiene el sello de la escuela, se gue cop * Carta de Informacion Adicional. * Contra recibo de su tramite
) e cuenta reciente y marque en su X o . AR
omite este requisito). L En caso de que informacion entregada no sea |* Identificacion oficial
N o Solicitud de Reembolso que . h ; . o
Informe Médico. desea esta forma de pago suficiente para dictaminar caso. En caso de no ser el beneficiario, la
* Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos pag * Cheque, transferencia electronica u 6rden de [persona que reciba la respuesta deberd
* Oficinas de Recepcion de AXA * dentificacion oficial del paciente 5 dias pago y finiquito con desglose de gastos en traer una carta poder y copia de

identificacion de ambas personas.
* En caso de ser agente, deberas
presentar copia de la cédula que te
acredite como tal.




VALORACION DE LA
PROCEDENCIA DE

GASTOS POR
HONORARIOS
MEDICOS

MUERTE
ACCIDENTAL

GASTOS
FUNERARIOS

REEXPEDICION DE
CHEQUES

* Aviso de Accidente o Enfermedad (Sélo en siniestro inicial)
* Informe Médico (Sélo en siniestro inicial o si no se tiene antecedentes del
procedimiento a realizar)

Carta Respuesta:
Valoracién Aceptada.

*Contra recibo de su tramite

* Oficinas de Recepcion de AXA * Copia de autorizacion de Pago Directo (cuando exista el antecedente, si se |No aplica 48 hrs. En caso de procedencia N
R . . * Identificacion oficial
presenta este documento no se requiere Aviso ni Informe) Rechazo.
* Credencial de AXA 6 péliza Con motivo de rechazo
* |dentificacion oficial del paciente
. . P . - . Transferencia electrénica:
* Aviso de Accidente o Enfermedad (Sélo si no existe siniestro abierto por la .
- - Otorgue copia de un estado de
causa de la defuncion) . - . - . . ’ ”
. P PRGN . - ; cuenta reciente por cada uno de Carta de Informacion Adicional. Contra recibo de su reclamacion.
Informe Médico (Sélo si no existe siniestro abierto por la causa de la - . ) . e -
defuncién) los beneficiarios y marque en su En caso de que informacién entregada no sea |[* Identificacion oficial.
" NP . - Solicitud de Reembolso que suficiente para dictaminar la reclamacion. * En caso de no ser el beneficiario, la
Identificacion oficial del paciente y de los beneficiarios. N . - P N .
.ot . desea esta forma de pago Cheque, transferencia electrénica u 6rden de [persona que reciba la respuesta deber4
. (Vi " Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos . N X
Oficinas de Recepcion de AXA . N - 5 dias pago y finiquito con desglose de gastos en traer una carta poder y copia de
Estado de cuenta bancario (por cada uno de los beneficiarios, en su caso) X > X e
. S R X Orden de Pago: caso de proceder su solicitud. identificacién de ambas personas.
* Actuaciones del Ministerio Pablico que incluyan resultado de necropsia y - . " -
N Marque en su Solicitud de Carta Rechazo. En caso de ser agente, deberas
toxicoldgico. N . X .
. - - Reembolso que desea esta forma) Con motivo de rechazo y facturas o recibos presentar copia de la cédula que te
* Copia Certificada de Defuncién. de pago originales improcedentes acredite como tal
* Copias Certificadas de Actas de Nacimiento (Del paciente y de cada uno de| pag 9 P :
los beneficiarios).
) Cheque
Transferencia electronica:
* Aviso de Accidente o Enfermedad (Sélo si no existe siniestro abierto por la |- Otorgue copia de un estado de
causa de la defuncion) cuenta reciente por cada uno de * Carta de Informacion Adicional. * Contra recibo de su tramite
* Informe Médico (Sélo si no existe siniestro abierto por la causa de la los beneficiarios y marque en su En caso de que informacion entregada no sea |* Identificacion oficial
defuncién) Solicitud de Reembolso que suficiente para dictaminar caso. * En caso de no ser el beneficiario, la
* Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos (por cada uno de los desea esta forma de pago * Cheque, transferencia electrénica u érden de |persona que reciba la respuesta deber3
* Oficinas de Recepcion de AXA beneficiarios) 5 dias pago y finiquito con desglose de gastos en traer una carta poder y copia de

* Originales de Comprobantes de atenciones médicas facturados a nombre
de AXA SEGUROS S.A. DE C.V., a excepcién de farmacias y los que
presenten retencién de ISR como honorarios médicos y/o enfermeria.

* |dentificacion oficial del paciente y de los beneficiarios.

* Copia Certificada de Defunci6n.

Orden de Pago:

Marque en su Solicitud de
Reembolso que desea esta forma
de pago

Cheque

caso de proceder su solicitud.

* Carta Rechazo.

Con motivo de rechazo y facturas o recibos
originales improcedentes

identificacién de ambas personas.
* En caso de ser agente, deberas
presentar copia de la cédula que te
acredite como tal.

* Oficinas de Recepcién de AXA

*Por caducidad, error en la emisién del mismo, por dafio del cheque (roto o
tachaduras):
1. Cheque Original con finiquitos.
2. Carta solicitud del cliente o conducto.
* Por rechazo del banco
1. Cheque Original con finiquitos.
2. Carta solicitud del cliente o conducto.
3. Estado de cuenta que refleje el cobro de la comisién bancaria.
* Por extravio del cheque.
1. Carta solicitud del cliente.

Transferencia electronica:

- Otorgue copia de un estado de
cuenta reciente y marque en su
Solicitud de Reembolso que
desea esta forma de pago

Orden de Pago:

Marque en su Solicitud de
Reembolso que desea esta forma
de pago

Cheque

*Por caducidad, error en la
emisién del mismo, por dafio
del cheque (roto o tachaduras).

5 dias.

* Por rechazo del banco.

Reexpedicién del pago por
Reembolso 5 dias.

Pago por concepto de
comisién bancaria realizado por|
el banco 5 dias.

* Por extravio del cheque.

10 dias.

*Cheque por el Reembolso correspondiente.
En caso de reincidir en el error su pago se
efectuard por transferencia electrénica
*Pago por concepto de cobro realizado por el
banco, cuando proceda.

* Contra recibo de su tramite

* Identificacion oficial

* En caso de no ser el beneficiario, la
persona que reciba la respuesta deberg|
traer una carta poder y copia de
identificacién de ambas personas.

* En caso de ser agente, deberas
presentar copia de la cédula que te
acredite como tal.




