GUIA RAPIDA

para ingreso de tramites




Introduccion

Con base en las actualizaciones de los manuales de “Politicas de Suscripcion”, asi como las “Politicas de Ingreso de Tramites”,
resulta de suma importancia dirigir una herramienta de consulta practica y concisa que permita a nuestros agentes
gestionar el ingreso de los diferentes tramites a Plan Seguro, cumpliendo con las reglas y condiciones establecidas.

© )
Objetivo Alcance

Establecer una herramienta de consulta, que apoye a nuestros Esta guia es dirigida a la Fuerza de Ventas a nivel nacional.
Agentes (fuerza de wventas) al ingreso correcto de

procedimientos a Plan Seguro, S.A. de C.V., Compania de

Seguros (Plan Seguro), logrando con ello la reduccion de

llamadas, tanto de nuestro Call Center como a Ejecutivos de

Atencion; asi como los rechazos y reprocesos emitidos

directamente en mesas de control y/o CURC (Centro Unico de

Recepcion y Captura).




Estimado Agente:

Con la finalidad de orientarte sobre el ingreso de tus
tramites, Plan Seguro pone a tu disposicion la Guia
Rapida de Consulta que te ayudara a gestionar con
precision tus tramites.




Generales

Especificaciones para todos los formatos

Especificaciones para las identificaciones

Especificaciones del comprobante de domicilio

Especificaciones de los estados de cuenta

« Aunatintay mismaletra
+ Sin tachaduras o enmendaduras
+ Vigentes (consulta los formatos vigentes en el portal de Plan Seguro.@J

Fotocopia legible de:
* INE vigente
« Pasaporte mexicano vigente
« (édula Profesional con fotografia no mayor a 10 afos
de expedicion
Extranjeros:
» FM2, FM3 o credencial migratoria vigente

Menores de 18 afios:
« Acta de nacimiento
« Cartilla Nacional de Salud con fotografia

Fotocopia legible de recibo de:
+ Agua, luz, teléfono, gas o predial
« No mayor a 3 meses de antigiiedad de fecha de facturacion

Fotocopia legible con las siguientes caracteristicas: mayor a 3 meses.

. Cuenta CLABE

. Nombre de beneficiario

. Nombre del banco

«  No se aceptan cuentas de tarjetas de crédito

———————————— —————



https://www.planseguro.com.mx:444/formatos_tramites.php
https://www.planseguro.com.mx:444/formatos_tramites.php

Generales

Directorio
de Oficinas

!
r

Recepci()n de tramites Por Mesa de Control y/o CURC (Centro Unico de Recepcidn y Captura)

Haz clic aqui



https://www.planseguro.com.mx:444/oficinas_sucursales.php
https://www.planseguro.com.mx:444/oficinas_sucursales.php
https://www.planseguro.com.mx:444/oficinas_sucursales.php

Tipo de tramite

« Polizas nuevas

« Aceptacion de extraprima

« Altas de nifios (menores de 3 afios)
« Altas (3 afios en adelante)

- Bajas

« Cambio de conducto

« Cambio de forma de pago

« Cambio de plan o producto

« Cancelaciones

« Cesion de comision

« Constancia de antigiiedad

« Devolucién de primas (debido a un endoso)

« Devolucién de primas (por excedente de pago)
« Solicitud de Cargo Unico

« Pago con tarjeta directo en ventanilla

Solicitud de Cargo Permanente

Pago de Colectivos en Oficina
Modificacion de datos - persona fisica
Modificacion de datos - persona moral
Modificacion de regionalizacion de tarifa
Modificacion de contratante
Reconocimiento de antigiiedad
Rehabilitacion de pdliza

Reimpresion

Reproceso

Renovacion con o sin modificaciones
Solicitud de reporte de siniestralidad
Cirugia programada

Reembolso inicial

Reembolso complementario




V4

ias habiles

Polizas nuevas

Solicitud vigente que corresponda y/o
Cuestionario médico de Colectivo

Volver al menu

En original
Firmada por el Contratante y Agente
En caso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal.

«  Copia de identificacion con «  Copia de comprobante de domicilio
fotografia vigente o  Copia de escritura constitutiva completa debidamente inscrita en el
«  Copia de comprobante de domicilio Registro Publico de Comercio
o  Copia de poder para actos de administracion a favor de quien firme
la solicitud de seguro
o  Copia deidentificacion oficial de los apoderados

Art. 492 Identificacion del contratante

Copia de Identificacion vigente del Titular « En caso de tener en la solicitud menores de 3 afios:
v Original de constancia de salud del pediatra
(hoja membretada y especificar peso, talla y
estado de salud)

Otros documentos

En Original. Formato de la cobertura
adicional que se desee contratar.

+ IDHA

« ICF

Para coberturas adicionales

] Documentos Persona Morales
) Documentos Persona Fisica «  Copia de Cédula de Identificacion Fiscal (R.F.C.)

iimportante! Las polizas nuevas son para titular, conyuge, hijos (menores de 25 afios) y padres del titular. En cualquier otro caso debera ser un contrato nuevo.




7 dias habiles

Polizas nuevas

Volver al menu

«  Copia de caratula de la péliza anterior con el listado v Almenos un afio de cobertura ininterrumpida
de asegurados en donde se especifique el inicio y v No contar con mas de 30 dias de periodo al descubierto
Para reconocimiento de antigiiedad fin de vigencia, asi como la fecha de antigiiedad de

cada uno de los asegurados.

«  Entregar el tltimo recibo pagado, sellado y legible o
factura electronica, o bien, se puede entregar una
constancia en original firmada y sellada con las
siguientes especificaciones: hoja membretada de la
ultima compafia anterior, con nombre de
asegurados y vigencia en la que estuvieron
asegurados.

iimportante! Las pdlizas nuevas son para titular, conyuge, hijos (menores de 25 afios) y padres del titular. En cualquier otro caso debera ser un contrato nuevo.




Aceptacion de extraprima "5 dias habiles

Volver al menu

« Enoriginal o copia.
Carta aviso de extraprima « Firmada de aceptacion por parte del solicitante a asegurar
« Firmada por el contratante de la pdliza




6 dias habiles

Altas de nifos (menores de 3 anos)

+  Original de Orden de Trabajo firmada por padre o madre (asegurados).

Reciéen naad.os.con cobertura de « Copiade certificado de alumbramiento o copia de acta de nacimiento
fecha de nacimiento expedida en el territorio nacional. Cuando se presente el acta de
nacimiento, incluir:
v" Original de constancia de salud del pediatra
v" Hoja membretada
v' Peso, talla y estado de salud

+ Orden de Trabajo firmada por padre o madre (asegurados)

31 dias de nacido a 3 anos - Original de la solicitud individual que corresponda y/o Cuestionario Médico de Colectivo.

- (onstancia de salud del pediatra
v Hoja membretada
v' Peso, tallay estado de salud.
v' Antecedentes gestacionales y personales patologicos

« Con Reconocimiento de antigiiedad (aplica para mayores de 6 meses de edad).

v" Copia de caratula de la péliza anterior con el listado de asegurados en donde se
especifigue el inicio y fin de vigencia, asi como la fecha de antigiiedad de cada
uno de los asegurados.

v" Entregar el tltimo recibo pagado, sellado y legible o factura electrénica, o bien,
puede entregar una constancia en original firmada y sellada con las siguientes
especificaciones: hoja membretada de la Ultima compafiia anterior, con nombre
del Asegurado y vigencia en la que estuvo asegurado.

B,

Volver al menu

v' Alta en la pdliza de alguno de los padres
v Ingresar dentro de los primeros 30 dias.

v' Alta en la pdliza de alguno de los padres

v" Al menos un afio de cobertura ininterrumpida
v" No contar con mas de 30 dias de periodo al descubierto



Altas (3 afios en adelante) 6 dias habiles

Volver al menu

- Enoriginal
. - Firmada por el Contratante y Agente
Orden de trabajo » Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal.
. . + Enoriginal
Solicitud vigente que corresponda y/o « Firmada por el Contratante y Agente
Cuestionario médico de Colectivo + Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal.
Identificacion del cliente + Copia de identificacion oficial vigente de la persona que desea darse de alta.

iimportante! Las pdlizas son para titular, conyuge, hijos (menores de 25 afios) y padres del titular. En cualquier otro caso debera ser un contrato nuevo.




6 dias habiles

Volver al menu

- Pdlizas Individuales: Firmada por el Contratante y Agente. En caso de que el contratante sea persona
moral, la firma debera ser del representante legal.

Orden de Trabajo
- Pdlizas Colectivas: Firmada por el representante legal o persona asignada a la regla de asegurabilidad.
Otros documentos « Copia de Identificacion del Contratante de la pdliza o representante legal (en su caso).
v Para devolucién de prima Copia de estado de cuenta vigente (débito) del Contratante, no mayor a 3 meses
P + Original de Formato de Solicitud de Transferencia
Baja por Fallecimiento « Copia del acta de defuncion.

Copia de estado de cuenta vigente (débito) del sucesor testamentario, no mayor a 3 meses
Original de Formato de Datos para Transferencia Electronica
Original de Carta solicitud de devolucion de primas, expedida por sucesores testamentarios

v' Para devolucion de prima

iimportante! En caso de que la solicitud de devolucién de prima se solicite después de la baja, debera incluir Orden de Trabajo.




5 dias habiles

Cambio de conducto

Orden de Trabajo « Para polizas individuales: original firmada por el Agente (o representante legal, en
caso de ser persona moral).
o « Para pélizas colectivas: original firmada por el representante legal.
Carta ) « Original de Carta del Contratante, indicando motivos del cambio de conducto
« Copia de identificacion oficial vigente del Contratante o representante legal, en caso
Otros documentos
de ser persona moral

Volver al menu

v Coloque el nombre y nimero del Agente
anterior y el actual

v Indique nimero de pdliza vigente
v' Motivo por el que se solicita el cambio
v Nombre y firma del Contratante

Nota: Los cambios de conducto se realizan con la fecha de vencimiento de recibos que se estipula en el calendario de pago de cada pdliza, excepto las que son con
forma de pago anual, las cuales se realizan con fecha de sello de recepcién.




6 dias habiles

Cambio de forma de pago

Volver al menu

+ Original v’ Dentro de los primeros 30 dias de vigencia
Orden de Trabajo « Firmada por el Contratante y Agente v Solicitudes después del dia 25 de inicio de vigencia se
+ Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del requiere ingresar con el formato de Cargo Unico a Tarjeta

representante legal

v Pdlizas pagadas que tendran devolucion de primas, anexar
copia de estado de cuenta del Contratante y original de
Formato de Datos para Transferencia Electronica




13 dias habiles

Cambio de plan o producto

Volver al menu

* Original
Orden de Trabajo ) « Firmada por el Contratante y Agente 4 Dentrolde los primeros 30 diasdevigencia
« En caso de que el Contratante sea persona moral, la firma deberd serdel ¥ Después del dia 25 de inicio de vigencia se requiere ingresar con la
representante legal Solicitud de Cargo Unico a Tarjeta.

v Polizas pagadas que tendran devolucion de primas, anexar
copia de estado de cuenta del Contratante y original de
Formato de Datos para Transferencia Electronica.

« Cuando el cambio de producto sea de Salud a Gastos Médicos Mayores o viceversa, se debera llenar una nueva
solicitud vigente de acuerdo con el producto que desea contratar. De igual forma, aplica para un cambio de
pdliza colectiva a individual.

« Todas las exclusiones y/o extra primas, aun cuando no se hayan declarado en la nueva solicitud, seran

Reglas incluidas en la emision de la nueva poliza en producto deseado.
« Los valores minimos y maximos a contratar en todos los parametros, deberan apegarse a las politicas
vigentes.
« Entodos los casos, se debera cumplir con la identificacion del cliente establecida en el Articulo 492.
+ No es posible el cambio a Golden Esencial, GMM Tradicional y GMM Esencial, ya que son productos disefiados
para polizas individuales o colectividades, sin experiencia en alguna compafiia aseguradora.
« Plan Seguro se reserva el derecho de reconocer la antigiiedad generada en el cambio de producto.

« No se permite el cambio de producto para aquellos que han sido cerrados solo para venta nueva.

- "N
__




Cambio de plan o producto (Cambios particulares de producto)

Volver al menu

Cambio de Linea M a Golden Salud

En todos los cambios de producto se debe llenar la solicitud vigente de Golden Salud. El flujo que se debe considerar es pdliza nueva con antigiiedad y seleccidn, la cual se debe indicar en
tramites, el nimero de poliza de la que proviene. Adicional, se debera cumplir con la identificacidon del cliente establecida en el Articulo 492.

1. Los parametros expresados en pesos deberan convertirse en UMAM, con base en el catalogo que se encuentra en el Anexo 1.
2. Se respetara la antigiiedad de dichas pdlizas y el endoso de pago de complementos.

3. No es necesario el proceso por seleccién médica a menos que el asegurado desee contratar parametros que lo beneficien mas de los que tenia previamente en el producto, por ejemplo:
para Linea M, aumento de Suma Asegurada, reduccién de deducible y/o coaseguro, contratacion de coberturas opcionales con costo, entre otros.

4. Para la contratacion de coberturas opcionales con costo que no esta sujeta al proceso por seleccion médica, es emergencia en el extranjero por 50 mil dolares, que ya tenia inicialmente el
producto Linea M. Al emitir, se seleccionara en automatico.

5. En el producto Golden Salud se cuenta con Asistencia Dental y Tope Maximo de Coaseguro (TMC) de 50 mil pesos incluido para algunas zonas. En estos casos, no habra paso por seleccion
médica a menos que elijan contratar con costo adicional otra opcion dentro de estas categorias.

6. Las pdlizas se deberan renovar dentro de los primeros 30 dias naturales, de lo contrario, perderan estos beneficios y se consideraran poélizas nuevas sin reconocimiento de antigiiedad

7.Si el producto individual que se desea contratar es uno diferente a Golden Salud, el cambio quedara sujeto a valoracion médica y del area de Suscripcion.

———————————— —————




Cambio de plan o producto (Cambios particulares de producto)

Volver al menu

Cambio a Plan Salud Mas

Los asegurados que opten por un cambio de producto a Plan Salud Mas, deberan cumplir con las siguientes condiciones, sin excepcion:

1. No haber presentado a Plan Seguro reclamacion alguna durante la vida de la poliza, ni tener reclamaciones en tramite. Se considera siniestralidad a las consultas ambulatorias y
campafias preventivas. Si la pdliza se conforma por mas de una persona, todas ellas deberan cumplir esta condicion.

2. Siel producto originalmente contratado corresponde a Linea Basica, Lineas Especiales, Linea M, Promobroker, algtin negocio pool, BIMBO o STRM, no podra cambiarse a Plan Salud Mas.
Los hijos dependientes que por su edad dejen de pertenecer a alguna de las colectividades enunciadas, podran contratar Plan Salud Mas, previo a dictamen médico. Es responsabilidad
del drea de Suscripcidn y drea de Producto, autorizar casos excepcionales, siempre y cuando las pdlizas en cuestion no cuenten con siniestralidad y no requieran el pago de
complementos. Plan Seguro se reserva el derecho de reconocer la antigiiedad generada.

3. Para verificar si es posible otorgar reconocimiento de antigiiedad, se debe consultar los criterios aplicables en las politicas vigentes. De forma adicional, en caso de otorgarse el
reconocimiento de antigiiedad, se debera considerar en su totalidad o no considerarse, es decir, no hay reconocimientos parciales de antigiiedad.

Importante: Plan Seguro se reserva el derecho de aceptacion o rechazo del cambio de producto, dependiendo del riesgo suscrito.




10 dias habiles

Volver al menu

* Original v Para pdlizas pagadas que tendran devolucion de
Orden de Trabajo « Firmada por el Contratante y Agente primas, anexar copia de estado de cuenta del
« Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del

Contratante y original de Formato de Datos para

representante legal Transferencia Electronica.

Otros documentos . Orlg!nal. Carta flrmz_afja por el Contratante, indicando el
motivo de cancelacion

« Copia de identificacion oficial del Contratante




Volver al menu

Original

Debe indicar el porcentaje a ceder

Firmada por el Agente

Deberd notificarse dentro de los primeros 30 dias de inicio de vigencia

Carta libre )




Constancia de antigiiedad " 4 dias habiles

Volver al menu

Original
Firmada por el Contratante y Agente
En caso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal

Orden de Trabajo )

Otros documentos ) « Copia de identificacion oficial vigente del Contratante




Devolucion de primas (debido a un endoso)

Orden de Trabajo

Carta Solicitud del
Contratante

Otros documentos

8 dias habiles

Original

Firmada por el Contratante y Agente

En caso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser
del representante legal

Original firmada por el Contratante, indicando nimero de podliza

Copia de identificacién del Contratante
Copia de estado de cuenta del Contratante
Original de Formato de Datos para Transferencia Electronica

Volver al menu




Devolucion de primas (por excedente de pago)

- 5 dias habiles

Volver al menu

Ezl:tarasto;:\c':?d del ) « Original firmada por el contratante indicando nimero de Pdliza v’ Indicar nimero de pdliza y monto a devolver.
» Copia de comprobante de pago legible
Otros documentos « Original de Formato de Datos para Transferencia Electronica.

Copia de estado de cuenta
Copia de identificacion del Contratante y del beneficiario de cuenta, en caso de ser diferente.

ilmportante! Cuando el pago se realiza via Web, el cliente debera solicitar la cancelacion del cargo directamente a su banco.




Solicitud de Cargo Unico 2 dias habiles

Volver al menu

« Original de Formato de Cargo a Tarjeta Unico firmado por tarjetahabiente y Agente. v Elcargo se aplicara el dia de vencimiento, en caso de que el
Documentos « Copia de identificacion oficial vigente del tarjetahabiente. dia de vencimiento sea inhabil el cobro se realizara el dia
« Recibo a pagar o formato de liquidacion habil anterior.

En caso de gue su Ultima cuota esté por vencer o en periodo de gracia, se debera realizar el cargo de la prima correspondiente
y el cargo permanente aplicara a partir de la cuota siguiente.




Pago con tarjeta directo en ventanilla

Volver al menu

Requisitos:

«  Elcliente debe presentar tarjeta de crédito o débito.

«  Copia deidentificacion oficial vigente.

«  Recibo o formato de liquidacion de lo que se va a pagar (el segundo se puede solicitar en caja). Por ningtin motivo los agentes podran recibir pagos
en efectivo, ya que los mismo no seran reconocidos en Plan Seguro.

Soélo se recibe en oficinas que tienen caja.




Solicitud de Cargo Permanente Se programa a la fecha de vencimiento de pago

Volver al menu

+ Formato de Cargo a Tarjeta Permanente original firmado por tarjetahabiente y Agente
Documentos « Identificacion oficial vigente del tarjetahabiente
» Recibo o formato de liquidacion de lo que se va a pagar (el segundo se puede solicitar en caja)




Pago de Colectivos en Oficina Inmediato

Volver al menu

D t « Original de formato de liquidacion, indicando nimero de v El pago deberd realizarse en una sola exhibicién, en caso de que falte algiin pago, se
ocumentos polizay listado de certificados a aplicar le daran 3 dias habiles para la recuperacién del mismo, de lo contrario, se realizara la
« Copia de comprobantes de pago. devolucion de las primas recibidas.

v En caso de existir notas de crédito, deberan conciliarse a la cuota del mes
correspondiente, si existe una nota de crédito posterior a la aplicacion del pago, se
debera solicitar la devolucion de primas.

v La prima se debe pagar exacta ya que no se dejaran primas en depdsito, en caso de
que existan, se debera solicitar la devolucion via caja.




Modificacion de datos - Persona fisica " 6 dias habiles

* Original
+ Orden de Trabajo « Firmada por el Contratante y Agente
 Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal

Volver al menu

Requisitos dependiendo el tipo de cambio a solicitar:

Copia de acta de nacimiento o CURP
Copia de identificacion oficial vigente

« En fecha de nacimiento: )

Copia de acta de nacimiento o CURP en caso de modificar el apellido.

+ EnNomb llido: e T
fn fombrey apefico Copia de identificacion oficial vigente

(s6lo la letra)

+ Cambio de RFC:

* En nombre del Asegurado ) « Copia de identificacion oficial vigente de la persona a modificar
) « Copia del RFC

iimportante! Considerar que las reglas de facturacién emitidas por Plan Seguro prevalecen sobre la autorizacion
que puedan solicitar como modificaciones bajo este rubro posterior al dia 30 de iniciada la vigencia de la pdliza.




6 dias habiles

Modificacion de datos - Persona moral

Volver al menu

+ Original
* Orden de Trabajo * Firmada por el Contratante y Agente
» En caso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal

Requisitos dependiendo el tipo de cambio a solicitar:

» Copia del RFC

* Cambio de RFC: ) » Copia de identificacion oficial de los apoderados

e En Nombre,
Razén Social o
Giro:

» Copia de poder para actos de administracion a favor de quien firma la solicitud del seguro.

) + Copia de escritura constitutiva completa debidamente inscrita en el Registro Publico de Comercio.
» Copia de comprobante de domicilio.

iimportante! Considerar que las reglas de facturacién emitidas por Plan Seguro prevalecen sobre la autorizacion
que puedan solicitar como modificaciones bajo este rubro posterior al dia 30 de iniciada la vigencia de la pdliza.




Modificacion de regionalizacion de tarifa

Orden de Trabajo )

Otros documentos )

6 dias habiles

* Original

« Firmada por el Contratante y Agente

« En caso de que el Contratante sea persona moral, la
firma debera ser del representante legal

« Copia de identificacion oficial vigente
+ Copia de cotizacion con el producto y con la region solicitada

Volver al menu

v’ Debera solicitarse dentro de los primeros 30 dias

v’ Solicitudes después del dia 25 de inicio de vigencia.

Se requiere ingresar con el original de formato de
Cargo Unico a Tarjeta.

v Pélizas pagadas que tendran devolucion de primas, anexar
copia de estado de cuenta del Contratante y original de
Formato de Datos para Transferencia Electronica.




Modificacion de Contratante

- 6 dias habiles

* Original
Orden de Trabajo « Firmada por el Contratante y Agente
« Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal.

Volver al menu

Documentos personales fisica Documentos personales morales

Art. 492 Identificacion del

nuevo contratante o  Copia deidentificacion oficial vigente «  Copia de Cédula de Identificacion Oficial (R.F.C.)
«  Copia de Comprobante de domicilio «  Copia de comprobante de domicilio

o  Copia de escritura constitutiva completa debidamente
inscrita en el Registro Publico de Comercio

o  Copia de poder para actos de administracion a favor de
quien firme la solicitud de seqguro

«  Copia de identificacion oficial de los apoderados

iimportante! Considerar que las reglas de facturacién emitidas por Plan Seguro prevalecen sobre la autorizacion
que puedan solicitar como modificaciones bajo este rubro posterior al dia 30 de iniciada la vigencia de la pdliza.




5 dias habiles

Reconocimiento de antigiiedad

Volver al menu

« Original
« Orden de Trabajo « Firmada por el Contratante y Agente
« Encaso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal

o  Copia deidentificacion oficial vigente del contratante v Al menos un afio de cobertura ininterrumpida
+ Otros documentos o  Copia de caratula de la poliza anterior con el listado de v No contar con mas de 30 dias de periodo al descubierto
asegurados en donde se especifique el inicio y fin de
vigencia, asi como la fecha de antigiiedad de cada uno de
los asegurados.
o  Entregar el ultimo recibo pagado, sellado y legible o
factura electronica, o bien, puede entregar una
constancia en original firmada y sellada con las
siguientes especificaciones: hoja membretada de la
ultima companiia anterior, con nombre de asegurados y
vigencia en la que estuvieron asegurados.




10 dias habiles

Rehabilitacion de poliza

Volver al menu

* Original
Orden de Trabajo « Firmada por el Contratante y Agente v’ Pdliza con 90 dias de cancelada o menos
« Encaso de que el contratante sea persona moral,
la firma debera ser del representante legal

+ Original de Carta de No Siniestro
« Original de solicitud de cargo Unico a tarjeta
« Copia de identificacién oficial vigente del contratante

v’ Poliza Individual: Firmada por el Contratante

Otros documentos v’ Péliza Colectiva: Firmada por el representante legal




5 dias habiles

Reimpresion

- Orden de Trabajo ) + Original v’ Especificar la reimpresion requerida (pdliza, endoso(s), credenciales, recibos)
« Firmada por el Agente

Volver al menu

Costo de reimpresion

+ Otros documentos o Copia de comprobante de pago a. Credencial: $3800 c/u (incluye |VA)
b. Caratula de pdliza: $80.00 c/u (incluye IVA)
c. Total de pdliza: gastos de expedicion
correspondiente al producto contratado.




i 5 dias habiles

« Orden de Trabajo ) « Original
« Firmada por el Agente

Volver al menu

» Otros documentos ) « Copia de Orden de Trabajo o solicitud ingresada originalmente




Renovaciones con o sin modificaciones

6 dias habiles

Volver al menu

Orden de Trabajo » Original
« Firmada por el Contratante y Agente

« En caso de que el Contratante sea persona moral, la firma debera ser del representante legal

Cambios, altasy bajas ) « Encaso de solicitar cualguier cambio en su pdliza, debera especificarlo en la Orden de Trabajo, e integrar
los requisitos especificados en este manual para cada cambio o movimiento de su péliza




10 dias habiles

Solicitud de reporte de siniestralidad

Volver al menu

Llenado de la Solicitud de

« Firmada por el asegurado solicitante. lido Uni imi
Reporte de Siniestralidad p g v Valido Unicamente para padecimientos pagados por Plan Seguro.

« Identificaciones vigentes de las personas que firman el formato

Otros documentos y figuren como titulares, apoderados, tutores y/o testigos.

Solicitud con poéliza no ) i
mediante carta poder otorgada ante dos testigos.

vigente

En caso de « La carta poder debera ser firmada por el tutor legalmente designado.

incapacidad

Entrega a Agentes de + Siempre y cuando éste haya aceptado las declaraciones del contrato celebrado con Plan Seguro referentes al tratamiento

la Siniestralidad de datos personales del Asegurado v la pdliza se encuentre vigente y que ademas cuente con la autorizacion y/o

) « Solo podra solicitarla el titular de los datos personales o persona
consentimiento expreso de los titulares de los datos personales.

———————————— —————




Cirugia programada 15 dias habiles

Volver al menu

« Cirugia programada
Aplica para: )  Medicamentos por pago directo
« Equipo especial por pago directo

« Original de Aviso de Accidente o Enfermedad

« Original de Informe Médico
Documentos « Interpretacion original o copia de estudios que confirmen el diagndstico médico

« Copia de identificacion oficial vigente del Asegurado afectado
« Copia de credencial de Plan Seguro

Directorio
de Oficinas

Por Mesa de Control y/o CURC (Centro Unico de Recepcidn y Captura) i
4

Haz clic aqui

———————————— —————



https://www.planseguro.com.mx:444/oficinas_sucursales.php
https://www.planseguro.com.mx:444/oficinas_sucursales.php
https://www.planseguro.com.mx:444/oficinas_sucursales.php

12 dias habiles

Reembolso inicial

Volver al menu

Identificaciones

« Copia de Identificacion vigente del solicitante de pago
« Copia de Identificacion vigente del asequrado afectado

« Original: Relacion de comprobantes de reembolso, con todas las facturas y recibos relacionados, indicando el monto total correcto
« Original: Informe Médico por médico tratante
+ Original de aviso de Accidente y/o Enfermedad (con firma del asegurado, titular o contratante)
« Copia de estudios que apoyen el diagnostico
Informacion médica ) + Original o copia de receta de medicamentos
« Original de orden médica de aparatos ortopédicos o equipo especial
« Facturas a nombre del contratante o asegurado afectado, indicando siempre el nombre del asegurado afectado
Cumpliendo con RFC del emisor y receptor, folio fiscal y codigo QR
* Copia de comanda hospitalaria

* Copia de orden del Ministerio Ptblico (en caso de accidente en via publica)

Para el pago . Orlglnal de Solicitud de Pago por Transferenua Interbancaria
* (opia de estado de cuenta bancario

Identificacion del cliente . - .

establecida en el Articulo 492 ) Del solicitante de pago, cuando sea diferente al Contratante

Unicamente podrd ser solicitante de pago de un reembolso el contratante o asegurados de la péliza mayores a 18 afios.




1

7 dias habiles 5\ Exprés: 4 dias habiles

Reembolso complementario

Volver al menu

Identificaciones

« Copia de identificacion vigente: solicitante de pago
« Copia de identificacion vigente: asegurado afectado

« Original de relacion de comprobantes de reembolso, con todas las facturas y recibos relacionados, indicando el monto total correcto
« Copia de Informe Médico por médico tratante
+ Copia de Aviso de Accidente y/o Enfermedad (con firma del aseqgurado, titular o contratante)
D « Copia de estudios que apoyen el diagnostico
Informacién médica ) « Original o copia de receta de medicamentos
« Original de orden médica de aparatos ortopédicos o equipo especial
« Facturas a nombre del contratante o asegurado afectado, indicando siempre el nombre del asegurado afectado.
Cumpliendo con RFC del emisor y receptor, folio fiscal y cddigo QR

* Copia de comanda hospitalaria

Para el pago ) * Original de Solicitud de Pago por Transferencia Interbancaria
* Copia de estado de cuenta bancario

Art. 492 ) * Del solicitante de pago, cuando sea diferente al contratante




30 de octubre de 2019




