B MetlLife

Solicitud de reclamacion gastos médicos mayores

Lugar y fecha:

Para facilitar los trdmites de esta solicitud, por favor lliénala con letra de molde y tinta negra. Este documento no sera valido con
tachaduras, enmendaduras y de lo declarado, no se aceptaran cambios posteriores.

En este formato ponemos a tu disposicion nuestro aviso de privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales o de tus beneficiarios.

1. Datos de quien contraté la péliza
Datos del tipo de poliza: Colectiva I:l Individual I:l

Nombre del Contratante o razén social

2. Datos del Asegurado titular

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Pdliza

3. Datos del Asegurado afectado

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Fecha de nacimiento | |

Afo Mes Dia Pais de nacimiento Nacionalidad(es)
Ocupacion Numero de certificado

Parentesco con el Asegurado titular
4. Datos de contacto del Asegurado

Calle / Avenida Exterior Interior Cddigo postal Colonia / Barrio
Municipio / Delegacion Ciudad / Poblacion Estado / Provincia Pais
Cetuiar:| | [ [ [ | [ [ ]]] Telsfono:| | [ | | [ [ [ ][]
Correo electronico: @

5. Datos complementarios

¢ Has tenido seguro de gastos médicos con otra compafiia? sil] Nol[]

Compaiiia Fecha inicio vigencia Fecha fin vigencia
¢ Actualmente tienes seguro de gastos médicos con otra compafia? sil ] Nol]

Compaiiia Fecha inicio vigencia Fecha fin vigencia

¢ Has presentado gastos anteriores por este padecimiento en MetLife?  Si |:| No |:| Nuamero de siniestro

¢ Has presentado gastos anteriores por este padecimiento en otra compafia? Si D No D Compaiiia

MetLife México, S.A., Boulevard Manuel Avila Camacho nimero 32, piso SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas
de Chapultepec, Cédigo postal 11000, Delegacion Miguel Hidalgo, Ciudad de México, Teléfono: 5328 7000,
Lada sin costo 01 800 00 METLIFE (638 5433) www.metlife.com.mx
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6. Informacion sobre la reclamacion

Nota: En caso de marcar reembolso y reclamacion subsecuente favor de llenar a partir del punto 4 Gnicamente.
Tipo de reclamacion:

Ingreso hospitalario |:| Programacion de cirugia |:| Reembolso |:|

Primera reclamacion I:l Reclamacién subsecuente I:l Numero de siniestro (Llenar en caso de reclamacion
subsecuente Unicamente)

Menciona el motivo por el cual recibiste la atencion meédica: Accidente I:l Enfermedad D Embarazo I:l

Fecha de inicio de sintomas: | | Fecha de primer atencion: | |
Dia Mes Afo Dia Mes Afo

¢, Describa sintomas mostrados en caso de enfermedad o en caso de accidente cdmo, cuando y dénde ocurrié?:

¢, Tomo conocimiento del accidente dejando evidencia, alguna autoridad competente? Si |:| Cita cual No I:l

7. Informacion para el pago (llenar sélo en caso de solicitar reembolso)

Marca con una “x” los documentos que acompafnan esta solicitud:
a) Informe médico |:| b) Facturas y/o recibos de honorarios (detallar a continuacion) |:|

Ejemplo:
Concepto: Hospital (H) Honorarios médicos (M)  Farmacias (F) Otros servicios (O)
Numero Numero Numero
Factura / Recibo Importe | Concepto Factura / Recibo Importe | Concepto Factura / Recibo Importe | Concepto
12345 13500H H

Total reclamado $

c) Detalla estudios que presentas (campo obligatorio):

Entrego la documentacién antes relacionada para el tramite de la reclamacion correspondiente, enterado de que la conclusion
y/o liquidacion sera con base en las condiciones de la pdliza del seguro.
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8. Solicitud de pago

Solicito pago por: I:l Transferencia electrénica I:l Cheque
(indispensable llenar adicionalmente el punto 10) (indispensable sefialar conducto de salida)

9. Instruccion de pago por transferencia electronica

Nombre de la institucion bancaria

CLABE(1)CIaveBancariaEstandarizada| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

(1) La CLABE aparece en el estado de cuenta impreso o es proporcionada en cualquier sucursal de su banco, consta, de 18
posiciones y se utiliza para transacciones interbancarias.

Importante: Es necesario que la cuenta clabe arriba sefialada aparezca el Asegurado titular como titular de la misma y firme en el
de forma independiente (no mancomunado) excepto que las condiciones de contratacion establezca un tratamiento distinto.

El Asegurado declara bajo protesta de decir la verdad, que el nimero de la cuenta bancaria aqui proporcionada se encuentra
a su nombre, por lo que en caso de proporcionar datos erréneos o cuenta a favor de un tercero, el interesado libera de toda
responsabilidad a esta compafiia por los pagos / depdsitos, que a favor de dichas cuentas esta efectue.

10. Aviso importante para el(los) reclamante(s)

I. Conforme a los términos y condiciones del contrato de seguro celebrado y siempre que el siniestro que se reclama, se encuentre
amparado por la misma, los honorarios de los médicos que pertenezcan al grupo médico asociado (red médica), seran cubiertos por
MetLife con base a los montos previamente convenidos con la red médica en el tabulador de honorarios médicos del plan contratado.

II. Conforme a los términos y condiciones del contrato de seguro celebrado y siempre que el siniestro que se reclama, se
encuentre amparado por la misma, los honorarios de los médicos que no pertenezcan al grupo médico asociado (red médica),
seran cubiertos por MetLife con un maximo del monto establecido en el tabulador de honorarios médicos del plan contratado,
por lo que en caso de presentarse diferencias que excedan los montos establecidos, éstos no seran cubiertos.

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el aviso de privacidad. Asi mismo, autorizo a MetLife México, S.A. para que
comparta mis datos personales y mis datos personales sensibles de salud, tales como padecimientos, diagndsticos, estado de
salud, carta pase, suma remanente y los que se deriven de mi(s) siniestro(s) y/o de mis beneficiarios, con el Contratante de
mi pdliza y/o broker o agente y/o cualquier tercero relacionado o participante en la atencion u operacién del seguro respectivo,
a efecto de que dicha informacion sea utilizada en mi beneficio o el de mis citados beneficiarios y particularmente, de manera
enunciativa, con las siguientes finalidades: seguimiento y revisién a mis tramites o reclamaciones, incluyendo finiquitos, cartas
de programacion de cirugias, reembolsos y reportes hospitalarios; auditorias vinculadas a reclamaciones de mis siniestros
para garantizar que éstas cumplan los requisitos conforme a las coberturas contratadas; analisis de tendencias y posibles
desviaciones en la siniestralidad; e identificacion de casos de alto impacto en la siniestralidad de la colectividad o agotamiento
de Suma Asegurada.

Nombre y firma del Asegurado titular
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11. Aviso de privacidad MetLife México, S.A.

I. Identidad y domicilio del responsable que recaba los datos. MetLife México, S.A., ubicada en Boulevard Manuel
Avila Camacho niimero 32, piso SKL, 14 al 20 y PH, Colonia Lomas de Chapultepec, Delegacién Miguel Hidalgo, Cédigo postal
11000, Ciudad de México. Il. Finalidades. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes permitidas
por la ley o los que se generen de estas o de la relacidon que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte
servicios financieros relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de ésta, los utilizamos para
identificarte, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir
fraudes y cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica que establezcamos conforme a la Legislacion aplicable en
materia de seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros
productos o servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas o al realizar campafias publicitarias o
con fines de mercadotecnia. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales de identificacién, laborales, académicos y
migratorios; tus datos patrimoniales y financieros; y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas. lll. Medios
para ejercer tus derechos. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y oponerte al tratamiento de tus datos o puedes revocar
el consentimiento que nos hayas otorgado solicitdndolo personalmente en nuestro departamento de proteccion de datos en la
direccién arriba citada, en nuestros centros de servicios, que puedes ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o
enviando un correo a contacto@metlife.com.mx. El procedimiento, los requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio
de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. IV. Limitar el uso o divulgacion de tus datos. Si deseas
que tus datos no sean tratados con fines secundarios, al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar nuestro
formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de politica de privacidad en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx,
inscribirte en el Registro Publico de Usuarios o tachando esta casilla [] V. Transferencia de datos. Podemos transferir tus datos
a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades o instancias gubernamentales para fines de Ley o por
requerimiento de Autoridad; a prestadores de servicios de salud para tramitar tus siniestros; a organizaciones, instituciones o
entidades del sector asegurador para fines de prevencién de fraude y seleccidn de riesgos; a nuestras sociedades controladoras,
casa matriz, subsidiarias, filiales y partes relacionadas para la administraciéon de tu seguro, asi como necesidades de cobertura e
identificacion y para fines de mercadotecnia, publicidad o prospeccion comercial, si deseas oponerte a esta ultima transferencia
tacha esta casilla [] VI. Cambios al aviso de privacidad. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan
disponibles y puedes consultarlos periddicamente en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de
privacidad. Este aviso se fundamenta en lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y demas legislacion aplicable.

La clausula de Aviso de Privacidad se encuentra registrada bajo el registro numero
CGEN-S0034-0069-2016 de fecha 02 de junio de 2016.
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Check list

Para realizar los siguientes tramites puedes acudir a uno de nuestros centros de servicios 0 mddulos hospitalarios, ingresa
www.metlife.com.mx para localizar el mas cercano.

Documentaciéon requerida para reembolso de seguro de gastos médicos mayores:

D Solicitud de reclamacion de gastos médicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado titular.
La puedes obtener en nuestros puntos de contacto o en nuestra pagina de internet en el apartado de soy cliente > tramites
y servicios > reembolso en linea.

Informe médico en original, debidamente llenado y firmado por cada médico tratante.

I:l Original y copia de la identificacion oficial vigente del titular y paciente (credencial para votar, pasaporte, cédula
profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado).
D Facturas originales emitidas a nombre del titular de la péliza de:
- Recibos hospitalarios
- Comandas desglosando los conceptos que se estan cobrando
- Farmacias y prestadores de servicios médicos
- Copia de receta médica desglosada (solo para medicamentos)
- Honorarios médicos con requisitos fiscales’.

D Copia legible de la interpretacion de estudios de laboratorio, gabinete y reporte histopatolégico?.

D Original y copia de comprobante de domicilio con vigencia no mayor a 3 meses (agua, luz, teléfono convencional, gas
natural, estado de cuenta bancario, predial).

D Si deseas que tu pago sea por transferencia electronica debes llenar el apartado 8 y 9 de la solicitud, y presentar un
estado de cuenta con vigencia no mayor a 3 meses.

Documentacion requerida para programacion de cirugia de seguro de gastos médicos mayores:

Solicitud de reclamacion de gastos médicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado titular.
La puedes obtener en nuestros puntos de contacto o en nuestra pagina de internet en el apartado de soy cliente > tramites
y servicios > programar cirugia.

Informe médico en original, debidamente llenado y firmado por cada médico tratante indicando lugar y fecha de la cirugia.

Original y copia de la identificacion oficial vigente del titular y paciente (credencial para votar, pasaporte, cédula
profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado).

Copia legible de la interpretacion de estudios de laboratorio, gabinete y reporte histopatolégico?.

Original y copia de comprobante de domicilio con vigencia no mayor a 3 meses (agua, luz, teléfono convencional, gas
natural, estado de cuenta bancario, predial).

I

' Deberan contener las caracteristicas de un comprobante fiscal digital (CFDI) emitido.
2 Todos aquellos casos de cirugia en los cuales se haya realizado biopsia o reseccién parcial o total de un érgano.

Es indispensable presentar la documentacion completa para dar inicio a su tramite.
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