B S—— Checklist de GMM
Reembolsos GMM

Para presentar una solicitud, la péliza debe estar vigente y al corriente en sus pagos, el asegurado debera encontrase Reembolsos GMM

vigente en la misma al momento de la reclamacién.

Documentacion necesaria:*** Inicial Complemento

Identificacion oficial vigente* M
Se requiere copia legible por ambos lados del asegurado afectado, asi como del beneficiario de pago. Deben ser cotejada contra original.

Informe médico (1)@

Reclamacion inicial:

Formato debidamente requisitado y firmado por cada uno de los médicos tratantes donde se indique si es médico en convenio o aceptara nuestro tabulador de honorarios de pago directo,

ademaés de detallar p imiento a realizar, i indicado y dias de atencion.

de A)
presentacion del formato de reclamacion cada seis meses. En situaciones en las que el médico tratante haya reallzado modificaciones en el tratamiento para Ias condiciones mencionadas
anteriormente, se considera obligatorio proporcionar un informe médico actualizado al momento de solicitar el reembolso correspondiente.

En cualquier atencién subsecuente de otra enfermedad es obligatorio la presentacién del informe médico por cada consulta cobrada.

Aviso de accidente o enfermedad®@
Formato debidamente requisitado y firmado por el asegurado afectado o contratante en caso de que el asegurado sea menor de edad. M

Estudios de laboratorio, gabinete o histopatolégicos(D)
Interpretacion de los resultados de estudios que sustenten el diagndstico médico. |zl |zl
En complementos se solicitara cuando se haya realizado un nuevo estudio y no fue presentado en la reclamacion previa.

Comprobantes de pago (facturas)®
Los comproban(es de pago deben ser archivos PDF originales de las facturas a cobrar emmdos a nombre del asegurado afectado contratante o titular de la pdliza, cumphendc con los
il

el estado de

cuenta del cliente, o pagador, que muestre el movi vimiento realizado

Recetas medlcas(l D)
Los itos deben ser por el médico tratante, especlflcando el nombre del paciente, la duracion del tratamiento, la dosis exacta y el gramaje requerido. La receta debe de
cumplir los requisitos legales idos por nuestras i

En el caso de tratamientos sefialados en la seccion "Reclamacién de complementos”, se requiere una actualizacion cada seis meses, a menos que el médico tratante haya realizado
modificaciones en el tratamiento. En tales circunstancias, se hace obligatoria la presentacion de un informe médico actualizado al momento de realizar la solicitud de reembolso.

Orden de estudios (1)
La indicacion de los estudios a realizar por el médico tratante deben presentarse en orden o receta medica, y deben estar i T i s con el imiento a reclamar. |zl |zl

Estado de cuenta o comanda hospitalaria®
Debe contener el desglose de montos y conceptos por los dias de estancia hospitalaria, o servicios otorgados. EI monto final del desglose debe coincidir con el monto cobrado en la factura. |zl |zl

Comprobante de domicilio® M
Con una vigencia no mayor a tres meses de antigliedad. La vigencia del comprobante de domicilio es considerando la fecha del tramite que se esta presentando; para casos que provengan
de rechazos, la fecha a considerar es la del nuevo tramite. La direccion debera coincidir con el domicilio presentado en la factura.

Formato conoce a tu cliente@
Este formato debe estar i llenado y corresp: al iciario del pago. En caso de que el beneficiario del pago sea el contratante de la pdliza, no se requiere entregar este Izl
formato. Solo se solicita si el beneficiario del pago cambia

Formato Solicitud de Pago- Finiquito por transferencia bancaria®
La informacion bancaria debe ser llenada con letra molde y debe coincidir con el estado de cuenta vigente. Sélo si la reclamacion corresponde a un Siniestro Inicial o en caso de requerir el
cambio de cuenta bancaria.

Formato solicitud de D de Gastos@
Obligatorio presentar en cada reclamo la relacion de las facturas y recibos con nimero de folio fiscal y montos reclamados. |zl |zl
En tramites ios se debe indicar el nimero de siniestro.

Estado de cuenta bancario (No Tarjeta de credito ni cuentas de ahorro)® @

Copia de estado de cuenta bancario completo no mayor a 3 meses de antigiiedad donde sea visible unicamente el numero de CLABE Interbancaira, el numero de cuenta, nombre del banco
y titular de la cuenta; el titular de la cuenta debe ser el mismo que el beneficiario del pago. La informacién de movimientos y saldos del estado de cuenta debera ocultarse. La vigencia de los
estados de cuenta es considerando la fecha del tramite que se esta presentando; para casos que provengan de rechazos, la fecha a considerar es la del nuevo tramite. El beneficiario debe M M

revisar con su banco el limite méximo permitido de transferencia, y si es necesario, solicitar su modificacion antes de solicitar el reembolso.

Bitacora de servicios (C)@

Para bolsos que involucren ilitacion, se debe p una bitacora que incluya el nombre del paciente, la fecha y la firma por sesion. Si el paciente es menor de edad, la firma M M
debe ser la del padre, madre o tutor****.
Consideraciones
Agente. Una vez que cumpla con los puntos sefialados anteriormente puede solicitar su reembolso ingresando sus d 1tos y darle imi di la plataforma PERSIN las 24 h los 365 dias del
afo. Las solicif p de las 18:00 h en la plataforma PERSIN seran revisadas al dia habll siguiente.
1) Seguros Bx+ podra solicitar informacion do existan incongr ias en la di pre o en los sigui casos:

A) Cuando el médico tratante modifique el esquema de tratamiento podra solicitarse informe médico con la justificaciéon del mismo; y en caso de ser necesario, la presentacion de resultados de estudios que lo justifiquen.
B) Resumen médico de evolucion del padecimiento y/o historia clinica en forma semestral

C) Informacién complementaria una vez realizado el dictamen médico y administrativo

D) Histopatoldgicos: todos aquellos casos de cirugia en los cuales se haya realizado biopsia o reseccién parcial o total de un érgano, incluido la piel.

No se aceptan modificaciones de informes medicos ya presentados ya que estos son un instrumento médico, administrativo y legal

Podras descargar los formatos directamente de nuestra siguiente pagina, la cual debe abrirse en el navegador Google. Asegurate de contar con Adobe Acrobat Reader o actualizarlo, ya que de esta manera, ademas de descargarlo en formato
modificable para llenarlos, podras firmarlos en los campos donde asi se requiere. https://www.vepormas.com/fwpf/portal/documents/seguros-siniestros

*Son considerados como identificaciones oficiales para personas con mayoria de edad principalmente la credencial para votar, y de manera secundaria el pasaporte, cédula profesional, FM2, FM3 o credencial de inmigrado. Para menores de
edad, se acepta pasaporte o credencial emitida por una institucion educativa.

®Son considerados como comprobantes de domicilio los recibos de Agua, Iuz, teléfono fijo o celular sujeto a plan de pago, gas natural, estado de cuenta bancario completo, predial; todos con una vigencia no mayor a 3 meses

@Culaquier documento, formato, o formulario debe ser impreso y completado con letra molde. Posteriormente, debe ser firmado y entregado al agente para su carga en la plataforma ENLACE, o para su envio por correo electronico. Si se
decide completar el formato o formulario en su version PDF y de forma electronica, es fundamental asegurarse de que esté correctamente llenado antes de guardarlo o imprimirlo para que se coloque la firma autografa. Aquellos formatos que no
esten llenos, o que presenten distintos tipos de letra o estilos en su llenado, tachaduras, correciones o enmendaduras, seran rechazados.

®Los documentos sefialados como recibos de némina, estados de cuenta, comprobantes de pago, facturas, y los comprobantes de domicilio como pagos de luz, internet, gas, etc. deben contener los datos obligatorios vigentes determinados por
el SAT.

@La vigencia de los estados de cuenta y comprobantes de domicilio es de 3 meses considerando la fecha del tramite nuevo que se esta presentando. Para casos que provengan de rechazos, la fecha a considerar es la del nuevo tramite.

Horanc de atencmn L aJ de 9:00 am a 17:00 horas, V de 9:00 am a 14:00 horas en Paseo de la Reforma 243, Piso 16, Col. Cuauhtémoc, CD. de México. En caso de queja, duda, aclaracion o felicitaciones, por favor enviar correo electronico a

osvepor .com o al teléfono 800 830 36 76
para determinar la procedencia de su solicitud; sera necesario que presente la documentacién completa y los formatos llenos, tal cual se indica anteriormente, con el afdn de poder analizar su solicitud de forma integral. La falta de documentos o informacién, asi
como la pr on de formatos provocara que el tramite sea rechazado. La entrega de documentos o la intervencién de Seguros BX+ en la valuacion de los documentos, o cualquier ayuda que esta, sus empleados o representantes, presten al
o, no implican dnor ilidad alguna respecto del siniestro reclamado.

Para todos los productos aplican las caracteristicas, términos y coberturas, i ible y coaseguro col

Sumamos esfuerzos para multiplicar resultados



