IMPORTANTE: CON LA FINALIDAD DE l."!'.l"-HI_F RFSFLIESTA EN CL MENORA TIEMPD POSIBLE, LE SUGERIMOS LEER CUIDADCSAMENTE ESTE
DOCUMENTO.

INSTHLUCCIONES PARA SU LLENADO

EL PHESENTE FORMATC DERERA LLENARSE PARA CADA ASEGIRADD AFECTADD ¥ POH CADA FADEGIMIENTO. AMEXANDO LOS
COMPROBANTES CORBESPONDHENTES PARA CADA LING,

I. DATOS DEL GONTRATANTE (para ser flenado por el sollsikanta)

No. DE POLIZA; ANOTAR CL MUKMERD DE POLIZA,
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE: AMOTAR EL NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE DE LA POLIZA

Il. DATOS DEL ASEGURADOD (pasa sar llenado por & solicitants)
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR: ANGTAR FL NOMBRE COMPLETC DEL ASEGURADD 111ULAH,
NUMERO DE CERTIFICADO: ANOTAR FI. NUMERD OF CERTIFICADD DEL ASEGUHADD TITULAR,
DIRECCION Y TELEFONG: ANCTAR DIRECCION ¥ TELEFOND DEL ASEGUHADU TITULAR.

lil. DATOS DEL TRAMITANTE (para sor llenade por 2l solicitants)

NOMBRE DEL TRAMITANTE Y TELEFONO: ANGTAR NOMBRE ¥ TELEFOND DE LA PERSONA GLIF RFAL 174 511 TRAMITE (ASCGURADD, AGENTE,
OFICIMA, ETE.),

IV. INFORMACION SOBRE LA RECLAMACION|para ser lanadn por al salicitanta) _
NOMBRE DEL ASEGURADC AFECTADO: AMOTAR CL NOMBRAE COMPLETY DE LA FERSONA ENFERMA O AFEUTADA
LUGAR DE ATENCION POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE (ENTIDAD): ANOTAH EL NOMBRE COMPLETO DE LA ENTIDAD EN QUE FLIE ATENDIDCH
EL ASEGLIRADD AFECTADD, ;
TIPO DE RECLAMACION: MAHCAH COM UMA “X* 81 EZ PRIMERA RECLAMACION O Fl NUMERO DE FOLIO EM EL CASO DE SEF UM
COMPLEMENTO DE AECLAMALION,
TIPD DE EVENTO: WMARCAR CON LINAX " EL EVENTO CORRESPONDIENTE

V. INFORMACION PARA EL PABO (para sef lenadn por &l sollsitanta)

DESGLOSE DE DOCUMENTOS:
AY B: MARCAH GOM UMA "X}, SEGUN CORRESPUNDA,
C,0,E ¥YF: ANDIAH EL NUMERD DE FACTURA / RECIBO Y LA CANTIDAD QLIE AMPARA, EICMPLO:

No. CANTIDAD
00234 | 580000

G INDICAR CON (¥ 10005 LOUS ESTUDICS GUE SE ANEXAN.

H, OTROS: EN ESTE APARTADC PODRA ANCGTAR DDCUMENTﬁE}PﬁN ADICIONAL COMO 105 INFORMES MECDICOS, CARTAL, COPIAT DE
EXPCDICHNTES, ANGTAR FAL TURAS / RECIBOS EN CASD DE AGOTAR L OS5 CAMPOS ARRIBA HSPONIBLES, ETC.

I: ANOTAR La SUMA TOTAL DE LA GANTIDAD RECLAMADA,

TRANSFERENCIA ELECTROMNIGA: MARCAR LA OPCION INDICADA 51 REGQUIERE GUIE F1 PAGT SC ACALICE MECIANTE TRANSFERENGIA
CLECTREOMIGA A ALCLUMNA GUENTA BANCARIA, EN CASD DE MARCAR LA OPCION 51 DERERA REQUISITAR EL FORMATO DE INSTRUCCION DE
PAGO FINICUITO POR | HAMSFERENG|A ELECTROMICA,

Il. PARA SER LLENADD EN COORDINAGION CON EL PERSONMAL DE RECEPCION.

FI. PERSONAL DE NECEPGION DE METLIFE MEXIGD, S.A. LE APOYARAN EN EL LLENADO NF ESTA SFCCION, GON CL DBJETO DE OPFTIMIZAR SU
TRAMITE ¥ EVITARLE THAMILES HEPETNIDOS Y TARDADOS

DOCUMENTAC |ON OUE DEEE FHESEN |ARH CADA ASEGURADO:.

T LS FORMATOS DE INFORME MEDICD, AVIS0 DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD E INSTRUCCION DF PAGD FINIGLITO, AS| COMD EL PRESENTE
Y OTTHS FOAMATQS DE THRAMITE, DEBERAM ESTAR COMPLETOS Y DERIDAMENTE REQUISITADGS.

T OINFOAME FOR CADS MEDICO TRATANTE. EXCERPTO BN LOS CASOS DE AYUIDANTES DE CIRUJANGS ¥ ANEST ESIOLOGOS.

*POCUMENTOS ORIGINALES ¥ CON REGLUISITOS FISCALES VIGENTES PARA SU TIPOCON EL DESGLUEE DE CARGUES CORRESPONDIENTES.

: EN CASO DE FACTURAS DF FARMACHA, DERERAN ACOMPARNARSE POR LA AECE 1A MEDICA CORRESPONDIENTE

EN CASO DE FACTURA DE FERTUDIGS (A.X., LABOHAIOHID, TOMOGRAFIAS, ETC.) DEBERAN ACOMPANARSE DE LGOS RAESULTARGS
CORRFESPOMDIENTES

* EN CASD DE HOSPITALIZACION, ANEXAR LA COFIADE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA REALIZADA FN EL HOSPITAL
IMPORTANTE:

VERIFIOUE QUE LA INFORMACION REQUERIDA ESTE COMPLETA. EN CASO CONTRARIC NOS VEREMOS EN LA NECESIDAD DE SOLICITARLA
POSTERIORMENTE _

EN EBTA OCASION, SU TRAMITE ES POH VIA REEMBOLSO, EL CUAL FODRIA EVITARSE, CON FL SIMPLE HECHD DE UTILIZAR NUESTRA RED DE
FROVEENCRES EN CONVENIO (EN GASU DE QUE EL EVENTO SEA AMPARADD POR SU POLIZA), OBTENIENDO AS| [L PAGO DIRECTO A
NUFSTROS PROVEEDORES POR MEDIO DE METLIFE MEXICO, .4, GOZANDO ADEMAS, DE BENEFICICS ADICIONALTS COMO:

« RELUCCION O ELIMINAGION DEL DEDUCIRLE O COASEGLIRG, DEPENDIEMDO DE LA POLIZA CONTRATADA.
.+ EVITAR DESEMBOLSOS EN EL PAGO DF 5L ATENCION

EN CARD DE GASTOS MEDICOS MENOQRES O EVENTOS NO AMPAHADOS FOR SU POLIZA, PODER GOEAR DE DESCUENTOS ADIGIONALES
NUESTRO MAYCIR RESED FS PONCR A SU ALCANCE NUES TROS SERVICIDS PARA SU MEJOR ATEMCION Y DE SUS FAMILIARES.

ANTE CUALQUIER DUDA O ACLARACION, PONEMOS A SUS ORDENES LOS SIGUIENTES TELEFONOS:

Oficina Matriz, Méxica, [LF Tel, 5328 7000
Centro de (nfarmacion v Contraol Tel. 3287222
LADA 800 Tal, 01-800-019-3300




