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PREGUNTAS FRECUENTES

Son algunas de las consultas que otros asegurados han realizado y que podrian ser de
tu interés.

Apartado de preguntas de uso general

¢, Como puedo contratar un seguro?

Llama al Centro de Atencion Telefoénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Ahi se te referird con un ejecutivo de cuenta, el cual te orientara de manera personalizada sobre
los productos que se puedan adecuar a tus necesidades.

Una vez iniciado el recibo de pago de primas, ¢ Cuantos dias tengo para pagar mi péliza?

Unicamente cuentas con 30 dias naturales de gracia para cada recibo a partir de la fecha de
inicio de vigencia del mismo, esta fecha viene indicada en cada uno de los recibos que se te
proporcionaron junto con tu poliza como se muestra en el siguiente ejemplo:

." MEDI ACCESS SEGUROS DE SALUD, S.A. DEC.V.
& RFC:MAS980924F15

Blvd. Adolfo Ruiz Cortines N°3642 Piso 9 Oficina 901-B, Col. Jardines del Pedregal

. e Delg. Alvaro Obregon, Ciudad de Mexico
e I Ccess Tel: (55) 1085 2000
www.mediaccess.com.mx

Seguros de Salud

Lugar y Fecha de Expedicion: .« s - - - e AVISO DE COBRO
POLIZA OFICINA RAMO FOLIO ENDOSO MONEDA
Tu numero de MATRIZ 0 MXN
poliza
PLAN
Nombre de tu plan contratado
CONTRATANTE PRIMA NETA
- . DERECHOS DE EMISIO
RFC - IVA
PRIMA TOTAL
DOMICILIO
- Monto a pagar
FORMA PAGO: Mensual, trimestral | FECHA LIMITE DE PAGO: R}
semestral o anual |mp
DESDE HASTA SUBGRUPO NO. SERIE/TOTAL NUMERO
RECIBOS RECIBO
AGENTE FIRMA AGENTE
NOMBRE
CLAVE -



¢, Como puedo pagar mi pdliza de seguro?
El pago de tu pdliza lo puedes realizar a través de los siguientes medios:

= Domiciliacion (Cargo recurrente a tarjeta de crédito). Puedes solicitarla con tu agente de
ventas.

= Transferencias electronicas, (en estos casos deberds enviar a la Compafia el
comprobante de pago al area de cobranza a través del correo electrénico:
cobranza.seguros@mediaccess.com.mx).

= Dep0sito en cuenta, (en estos casos deberas enviar a la Compaiiia el comprobante de
pago al area de cobranza a través  del correo  electronico:
cobranza.seguros@mediaccess.com.mx).

» Directo en las oficinas de Medi Access Seguros de Salud en la ciudad de Nuevo Leon y
CDMX.

= Pago con tarjetas bancarias (solo por call center y solo para poélizas de Seguros).

¢ Qué es el reconocimiento de antigiedad?

Se entiende como el reconocimiento del tiempo ininterrumpido y en forma continua durante el
cual ha estado asegurada una persona en una péliza de gastos médicos mayores o salud
integral emitida por esta u otra Compafia de seguros, para efectos de reducir o eliminar los
periodos de espera indicados en las Condiciones Generales del producto.

¢, Qué documentos debo entregar para que puedan reconocerme la antigiiedad en mi nueva
poéliza de seguro?

Debes presentar la caratula de pdliza o carta membretada y firmada de la Compafia
aseguradora inmediata anterior, en dichos documentos debe especificarse: la antigiedad, las
personas aseguradas, el periodo de cobertura y las coberturas con las que se contaban.

¢, Como puedo realizar cambios o modificaciones a las coberturas de mi pdliza actual?

Estos movimientos solo se pueden realizar durante los primeros 30 dias naturales de iniciada
la vigencia de tu péliza, excepto para cambio de forma de pago, altas o bajas de asegurados,
cancelaciones, cambio de agente y cambio de fecha de antigiiedad, que podras hacerlo durante
cualquier momento de la vigencia.

Para mas informacion comunicate directamente con tu Agente de ventas o envia un correo a la
siguiente direccion: servicioaclientes@mediaccess.com.mx.

Por dltimo, podras llamar al Centro de Atencion Telefonica:
(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

En caso de tener contratados los planes “Plan de Acceso Médico (PAM)” y “Plan de Acceso a
Consultas (Consultame)”, los numeros telefonicos a los que podras comunicarte son:

(55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0341 Interior de la Republica Lada sin Costo.


mailto:cobranza.seguros@mediaccess.com.mx
mailto:cobranza.seguros@mediaccess.com.mx
mailto:servicioaclientes@mediaccess.com.mx

para ser direccionado con un ejecutivo de cuenta.

¢, Qué coberturas tiene mi plan contratado?

Las coberturas con las que cuenta tu producto podras validarlas en la caratula de tu poliza y/o
certificado individual. Ademas, en el apartado de preguntas frecuentes de cada producto en
donde te orientaremos para validar con que coberturas cuentas.

¢, Como puedo hacer uso de mis coberturas contratadas?

Te sugerimos dirigirte al apartado de preguntas frecuentes de acuerdo con el producto que
tengas contratado donde podras revisar a mayor detalle o consultar el procedimiento de las
coberturas que tiene tu plan.

También podras consultar la pagina de internet: www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion
“Productos” buscar el plan adquirido y consultar el “Folleto Explicativo”, o buscar asesoria con
tu agente.

En caso de que aun tengas dudas sobre tus coberturas, podras llamar al Centro de Atencion
Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

En caso de tener contratados los planes “Plan de Acceso Médico (PAM)” y “Plan de Acceso a
Consultas (Consultame)”, los nimeros telefénicos a los que deberas comunicarte son los
siguientes:

(55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0341 Interior de la Republica Lada sin Costo.

¢ Como funciona el copago en mi seguro contratado?

El copago es la participacion econdmica a cargo del Asegurado establecida segun las
caracteristicas de la poliza contratada. Es recomendable que verifiques el copago que
corresponde a tu plan en la caratula de tu la poliza y/o certificado individual. Recuerda que el
copago aplica cada vez que solicites el uso de la cobertura y se paga en el momento en que
recibes la atencion.

Para conocer mayor detalle de los copagos te pedimos consultar las preguntas frecuentes de
acuerdo con el producto que tengas contratado.

¢,Puedo pagar el copago de mis coberturas con tarjeta bancaria o en efectivo?

Podras realizar el pago de tu copago en cualquiera de las dos modalidades, sin embargo, esto
dependera de los prestadores de servicios ya que pueden aceptar solamente alguna de las dos
formas de pago.

¢ Qué documentacion debo entregar para tramitar un reembolso?

Los requisitos para tramite de reembolso son los siguientes, los cuales los podran encontrar en
la pagina web de MediAccess Seguros de Salud.


http://www.segurosmediaccess.com.mx/

a) Solicitud de Reembolso:

-
MediAccess

pAAr 41

Nombe del asegurado sfectado

Crodencial

Rec de prestaciones oe sevico

Optima recuperacion

Numero de pob
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Solicitud de Reembolso
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Benestar Garantizado
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Moo rectamado

Contratante y/o thular de Cuenta Bancaria
Forma de fago por Tearsferencia Flectronics

Clabe interbancaris

Iamero de factur

farco

n entregadas

Lugary Fecha

Firma del Contratante

Carta Reclamacion (escrito libre).
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Codigo CIE-10 | Dexcripcion del duagnéstico

Fecha de Inicio
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O [

oo e e Do

[S— ny delos acon

Fecha y Firma del mdico tratante
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Nota: Como médico tratante autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente a que otorguen 3 MediAccess seguros de salud
todos Ios informes que se refieran a La salud todos las informes que se refieran a (a salid del mismo, inclusive 10dos los datas de
padecimientas anteriores. para tal efecto relevo 3 Las instituciones o persanas involucradas del secreto profesional y haga constar
QuE Una copia de e5ta autorizackdn tiene &L mismo valor que &l ariginal.
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paciente asequrado, como del expediente clinico que obra en mi pode

e se e rforma

Fierna del Mécico Tratante

Lugar y Fecha




d) Apoyos de diagndéstico (recetas médicas, resultados de laboratorio y gabinete).
e) Aviso de Accidente o Enfermedad:

f)

MediAccess'

Medi Access Sequros e Salud SA de CV.
Bivd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642, Piso 9 Oficina 901-8
Col.

AVISO DE ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD

al, del. Alvaro Obregon, C.P. 01900, COMX.

Identificacion Oficial con Fotografia (INE)

g) Comprobantes de Gastos (En formato PDF y/o XML)
h) Copia de Estado de Cuenta Bancaria (No mayor a 3 meses a nombre del titular de la

)

poliza o certificado individual).

Proceso de autorizacion en hospital:

Solamente para hospitales pertenecientes a la red de prestadores de servicios en los
siguientes casos:

Que hayas ingresado por urgencia médica real (el proveedor debera haber realizado el
reporte al Centro de Atencion Telefonica MediAccess) y tuviste que ser hospitalizado por
alguna causa especifica. La autorizacion estara sujeta a las condiciones generales y
particulares de tu poliza de seguro.

Que hayas ingresado a hospitalizacion con carta programacion y que requieras de algun
ajuste en la Suma asegurada.
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PLAN DE ACCESO A CONSULTAS (CONSULTAME) Y
PLAN DE ACCESO MEDICO (PAM)

Coberturas de cada producto:

. PlanA
Consyitame P Médico

Proteccidn a tu Alcance

Coberturas Consiltame

Concertacion de Citas Incluido Incluido
Asistencia Medica Telefonica 24/7 Incluido Incluido
Acceso a descuentos con nuestra Red Incluido Incluido
Cobertura a Nivel Nacional 347 ciudades Incluido Incluido
Ambulancia sin costo para urgencias u ~

1 al afio 1 al afio
reales
Cobertura por muerte accidental $110,000 $110,000
Reembolso por accidente $15,000 $15,000
Asistencia Funeraria Si Sj

Descuentos en mas de 9,000
establecimientos comerciales, incluye No No
una cuponera

Consultas de Primer Contacto, General,

Ginecélogo, Pediatra e Internista Sin limite y sin copago  Sin limite y sin copago
Consultas de Especialidad Desde $250 hasta $450 Desde $250 hasta $450
Medicamentos Sin Costo Cuadro Basico No Hasta $5,000
Estudios de Laboratorio No $10,000, copago 30%

¢, Como hacer uso de las coberturas contratadas?

¢A qué se refiere consulta de primer contacto?

Las consultas de primer contacto son aquellas orientadas a detectar y/o atender aquellos
sintomas o padecimientos que afectan comunmente a la poblacién.

Dentro de las consultas de primer contacto se encuentran: Medicina general y/o familiar,
medicina interna, ginecologia y obstetricia y pediatria.
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¢ Qué documentos debo presentar el dia de mi consulta?

Debes presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada, llevar tu
credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de menores de
edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un
adulto con su identificacion oficial. Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que
viene indicado en tu credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el
siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2 MASSIRT OPEOM-COP200
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
iza No. Tunimero de péliza  Agente -
NO. - Nm - - s W S ———
NOMBRE DEL CONTRATANTE
- - W e .
B d \d - -
Asegurado » ‘. aen o= Ramo
Namero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de
de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad
- —— ~ - - - - - -
- - b -——— e - -~ ‘- - - -
Descmbnoamocmosupam
vw e T e W - - - =F --*' BT B S - =
Plan Suma Asegurada
— - COLECTIVO DE SALUD PLAN ACCESO MEDICO - -
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada
e

CONSULTA DE PRIMER CONTACTO — .

55-9150-2954 £} /Medi.Access

¥ @MediAccessSalud
@ mediaccess.com.mx

Consultas primer contacto -

Consyltame

MediAccess

800-681-0341

— - ———
No Afiliado:
Vigencia: - - - -
Contrato: - -

Jicesms Modiscosss Meditcosss Wedicosss WsdiAcomss MediAcomss MeciAooass Medicosss Med/icoms Medicesees Medikcoms Mediocuss Medicoms MediAco
IAGC0000 MOGIAOG00G MOaACD06: MadAcc0ss MedlAco0m MeaiAcoca0 MadA00e0n Mod AGcats ModiAGcoss MediAcoem) MedAcCens Mo Acceat MedlACo0Ds Mo

Parte frontal

Parte posterior
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PlapAcceso

= f 4

AP vicdico
Seguro Médico a tu Alcance

NediAccess

A\ 55-9150-2954 € /Medi.Access
anasioin ; @MgdlAccessSalud
‘ mediaccess.com.mx

Constltas primer contacto —

No Afiliado:
~Vigencia: . - —
- Contrato: -

Mo Accass MadiAcos

\ Parte frontal Parte posterior

¢, Como puedo agendar una consulta?

Para agendar una consulta llama al Centro de Atencién Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0341 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Con al menos 24 horas de anticipacion, donde te informaran la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

¢, Como puedo cancelar una cita?

Para cancelar una cita oportunamente llama al Centro de Atencién Telefénica MediAccess
preferentemente con al menos 24 horas de anticipacion:

(55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0341 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Es importante que canceles tu cita a tiempo en caso de no poder asistir en el dia
programado ya que el espacio que tu liberas puede ser ocupado por alguien més.

Si tengo contratada la cobertura de Indemnizacion por Muerte accidental y Reembolso de
gastos médicos por accidente ¢A qué numeros debo comunicarme para hacer uso de estos
beneficios?

Para reembolsos de gastos médicos por accidente e indemnizacién por muerte accidental
deberas llamar al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
donde se te brindara informacién para hacer uso de esta cobertura.
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¢ Qué tengo que hacer en caso de requerir un servicio de asistencia funeraria?

Esta cobertura la proporcionamos a través de un prestador de servicio por lo que en caso de
requerir el servicio de asistencia funeraria deberas llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess:

55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
donde se te brindara informacién para hacer uso de esta cobertura.

Para esta cobertura no opera el reembolso de gastos de funerarios.

¢Qué pasa si por falta de disponibilidad de Red, el Centro de Atencion Telefénica de
MediAccess me indica que debo recibir servicios médicos con un proveedor que no pertenece
a la Red de prestadores de servicios de la Aseguradora?

En caso de que no haya disponibilidad de Red y requieras hacer uso de alguna cobertura, una
vez recibido el servicio con el proveedor fuera de la red deberas comunicarte al Centro de
Atencion Telefénica MediAccess para solicitar informacién sobre el procedimiento a seguir para
tramitar el reembolso correspondiente.

¢, Qué pasa si decido atenderme con un proveedor fuera de Red?

Cuando decidas usar el servicio médico fuera de Red para alguna atencion médica cubierta por
tu podliza de seguros y esta reclamacion se ingrese mediante reembolso, deberas seguir el
siguiente proceso:

Contacta a tu agente de ventas, o manda un correo electrénico a la siguiente direccion:
servicioaclientes@mediaccess.com.mx ; 0 si lo prefieres puedes llamar al Centro de Atencién
Telefonica MediAccess:

55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo,

donde te indicaran el proceso a seguir.
Sdlo se reembolsaran los honorarios de médicos que cuenten con cédula profesional.

Es importante notificarte que MediAccess Seguros de Salud aplicara un porcentaje de
participacion adicional al contratado, con base en lo siguiente:

= Dando aviso dentro los 5 dias habiles siguientes a la atencion: 50% adicional a la
indemnizacion procedente.

= Dando aviso posterior a los 5 dias habiles siguientes a la atencion: 70% adicional
a laindemnizacion procedente.

En caso de que se trate de una emergencia médica real, MediAccess Seguros de Salud aplicara
un porcentaje de participacion adicional al contratado, con base en lo siguiente:

= Dando aviso dentro los 5 dias habiles siguientes a la atencidon: 0% adicional a la
indemnizacion procedente.
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= Dando aviso posterior a los 5 dias habiles siguientes a la atencion: 20% adicional
alaindemnizacién procedente

La Compafiia determinara si los gastos procedentes erogados por padecimientos cubiertos
corresponden a una urgencia médica real de acuerdo con las definiciones de tu poliza de
seguros. En caso de que los gastos procedentes no hayan sido originados por una urgencia
médica real, se reembolsaran aplicando el copago adicional indicado en el caso de una atencion
meédica de no urgencia, aun cuando la atencion se haya realizado en el area de urgencias de
un hospital.

Para mas informacion, consulta la clausula “Pago de indemnizaciones” de tus condiciones
generales en los apartados “Pagos por reembolso”.

Exclusivo para el Producto Plan de Acceso Médico (PAM)

¢ En caso de que el médico de red me prescriba estudios de laboratorio y/o gabinete, que tengo
que hacer?

Si derivado del padecimiento, es necesario hacer uso del servicio de laboratorio y/o gabinete,
el médico tratante de red te expedira un formato con el que deberas acudir a realizarte los
estudios con proveedores pertenecientes a la red.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:

Formato electronico:

i i
.“ s ‘Cj IAccesﬁClENTE -Fmro - mmmnmmm DE SALUD

co0 ARLADO: (D PRODUCTO: Plan de Seguro Colectivo Bésico Plus
ELEGIBILIDAD: S EMPRESA il s oo = .
FOLIO: e PYME: e s s - -

nomere oec ueoico GRS | mmmu;u:a] COPAGO CLAVE PROVEEDOR
ESPECIALIDAD: 0% o

Declaro protesta de decir la verdad gue el diagnéstico y tratamiento indicados. consentimiento
“lzmm ol dela del Pacionte p mw
terceros para estos fines

)
l
l
!
S

Firma [Este pase es valido duranta los 30 dias naturaies despuss de expedido | _Firma del Paciento
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Formato manual:

’
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO roic: B || |I" |II I II I”l“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
st format sl sr vl con un Himerod i . 1 sevic, st flla n e e ; —
(" Fecha Consulta: Clienta: Ciudad, Estado: Elegibilidad: h

Dia Mas Ao

ATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterna: Apelido Materna: Nombre (s):

No. de Cédula Profesional/especialidad: Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE
Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Matemno: Nombre (s):
o credendial:
— J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIQ
CODIGO CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ (L] | .
e L ] — omeos [ T
seconomoz L1 L1111 [T [L1]
monmo | ] comes[ ] T T
PAutorizacion (solo en caso de requerirse): | |PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA L L Lt r L rr
| |Subsecuente No. PARA CODIFICARVER WTHUCTVO AL REVEIS0
LT LT T T T T Fiwedicodecabecenn o ‘ Iy Y
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Padiente:
o . . L ",,,ﬁ;::"" ; sembles| 3in aperanén, y )
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . -, 2] MM AR
O Laboratorioy Gabinete (O Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: MNombre o razon social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (solo en caso de requerirse):

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARID.  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA

| |
| |
| |
ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PAOENTE

-1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica los proveedores que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.sequrosmediaccess.com.mx en la seccibn “Conozca nuestra red de
Proveedores”, o bien llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Una vez elegido el proveedor de tu eleccion, llama al Centro de Atencion Telefénica
MediAccess, asi como para concertar tu cita (dia y hora).

Es importante que te comuniques con el proveedor para conocer las condiciones particulares
bajo las cuales debas acudir al momento de tu cita para poder realizarte el estudio de manera

oportuna.
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Al acudir a realizarte el estudio presenta tu formato, original y copia de tu credencial MediAccess
e identificacién oficial con fotografia (con excepcién de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en tu credencial
MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de MASSINT OPE €M CCP 000
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
iza No. Tu niumero de pbliza  Agente -
icitud No. >~ Nombre Y T T o
NOMBRE DEL CONTRATANTE
- - D s .
£ - -
Mu’“o —— » - N - R.m -
Numero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de
de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad
- -— . - - - - - —
- —— W e - - - - - >
DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA
Vigencia — - e e . - - - v - - .. - - -
Plan Suma Asegurada
- - " COLECTIVO DE SALUD PLAN ACCESO MEDICO -
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada
- % W s * -rae
- o » - el .
APOYOS DE DIAGNOSTICO — . boo- e

55-9150-2954 €3 /Medi.Access
¥ @MediAccessSalud
@ mediaccess.com.mx

WP Médico

Seguro Médico a tu Alance

800-681-0341

MediAccess

Laboratorio y gabinete —

No Afiliado:
Vigencia: - . - —
Contrato: -

Mcouss Med Acceus Med Access MeciAccess Med\couss Med Access VecAcoss A Moo Mo Med Acoes

Parte frontal ‘ \ Parte posterior

¢ En caso de que el médico de red me prescriba medicamentos que tengo que hacer?
Si derivado del padecimiento es necesario prescribirte medicamentos, el médico tratante de red

te expedira el formato, el cual podras canjearlo por los medicamentos en las farmacias
pertenecientes a la red.
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Los formatos que vas a recibir serian como estos:

Formato electrénico:

3 FORMATO DE FARMACIA
2 » e 0 ) PLAN; MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD
S A N M e d l Access COD AFILIADO PRODUCTO: Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
=1 & V) ELEGIBILIDAD: ~ T T T ———————
gt FOLIO: s PYME: ™ mam. o e e
NOMBRE DEL MEDICO: = FECHA:23/10/2020 17:19:21 COPAGO CLAVE PROVEEDOR
ESPECIALIDAD: | CIE-10: H850 0%
[OPCIONESDESURTIDDY  CLAVE DEL MEDICO:
7501070612955 NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Datos Lienados por la Farmacia ~ Fecha surtido: __/__/
7501125179198 - _— - - . - &O&T‘?Emo :—._ No. Unidades: dia/mes/ano
7501064550751 p- guarom. ;_f: : AR
7501258211888 T - - PRECIOTOTAL §——
CODIGOEAN | 2 [ [3[dS
] AUTORIZACION: 9100°46181 ]
SR FOLIO
il Illllllllll [T

:mm‘-m o m e| uqu-u eon pononduylo
cuales ser

Firma del Médico Immummmtoummam Firma del Paciente

Formato manual:

Yy

S nsmes . I
Este formato s6lo serd vilid con un Niimero de Elegibilidad q i ismo dia en g g i vilid . melde y legible.
4 [F)?a@acoaset;ha: aig | Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del TédiCOI Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):
No. de Cédula Profesional/especialidad: Firma del Médico:
DATOS DEL PACIENTE
No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):
o credencial:
A vy
r PRESCRIPCION No. 1 (Datos llenados por el Médico) ) [ (Datos llenados por la farmacia) )
Nu.deautorizacifmde\médimfsisemquiﬂe!| | | | | | | | | | | dentificaciin Sucutsal Preco unitari Dscuentot%  Monto VA
CODIGO CIE10 DESCRIPCION DE DIAGNGSTICO | | | | ‘ | | | | | | H | | D] |:|:|:|:||:|:|
No. Unidades Codigo EAN
Nombe del Hediamert (11 [CLITTTTIITITTIIT
Fecha de Surtido (dia/mes/afio) No. de autorizacion de la farmacia {SI 58 reqmere]
Presentacion (100 mg. 15 ., 05, efc) Unidades (con letra) CTTTTTILTL LT | ] tlcket fie venta
| | PRECIOD UNITARID | |[CFM:0% | |[EP 5 | |
Gntidad Veces D] o] MED phuradin Dj a‘:ﬁ ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LOS 10DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO
_ :m:::;d;:;mndegmmdm hata sciones ptauna cema E”‘“"" oimientopra e roen i e pesonaes o el ata et apera
=1 i !
o i
§\ Deckars bajo protesta de deci la i inua s ara el manejode b enfermesad del pacne. ) \_ WOMBRE Y FIRMA DEL TITULAR 0 PACIENTE J
ESTARECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION.

En caso de prescribir antibidticos este folio debera acompafiarse de a receta particular del médico tratante Farmacia 1

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.
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Después deberas seguir el siguiente procedimiento:

Ubica las farmacias que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.segurosmediaccess.com.mx en la seccidbn “Conozca nuestra red de
Proveedores”, o bien llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Presenta tu formato, credencial MediAccess e identificacion oficial con fotografia (con excepcién
de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor,
acompafado por un adulto con su identificacion oficial). Recuerda que el formato de
medicamentos cuenta con vigencia de 10 dias naturales a partir del dia de expedicion.

¢, Qué vigencia tienen los formatos que el médico de red otorga para los servicios derivados de
consultas?

Los formatos que otorga el médico tratante de red al asegurado en la consulta son pases de
referencia y servicios referidos, estos formatos tienen una vigencia de 30 dias naturales a partir
de la fecha de expedicidn, a excepcion del formato para surtir medicamentos el cual tiene una
vigencia de 10 dias naturales a partir de la fecha de expedicion.

Esta indicacion también la puedes observar en la parte inferior de los formatos como se muestra
a continuacion.

Formatos de servicios referidos:

£ 0
"6 VIEAIACCESE e commmmtts | st ncses s s i

co0 AFLADO: (D PRODUCTO. Plan de Seguro Colectivo Bisico Plus
ELEGIBILIDAD: S EMPRESA e s oo« w @
FOLIO. o PYME o e @ o

nowse 0w o R [ FECHA: 3010/2020 16:33:26 | Fecha de expedicién
ESPECIALIDAD:
CLAVE DEL MEDICO. -

Declaro
"':‘.“.1—:::?‘“ ?-.“n m:-uﬂ

L;_7< terceros para estos fines —
 Firma @i Medico | Este pase oa vaido 108 30 dias de expedido |  Fitma del Paciente - == ==
h Leyenda de vigencia
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e mEETEETS o AN

PR deb | servicis. Este folio ne serd vilide si presenta I ¥ legil

Elegibilidad:

Fecha de expedicion

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Materno:

Nombre (s):

Clave del Médico:

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Apellido Paterno:

DATOS DEL F»\CIENTE
No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apel

o credencial:
\_ J
DIAGNOSTICO CODIGO TE 10 CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL L1l L1111 | LLJ|

moowmo [ ] comos| ] omeos [ e[ ]
seconomoz L1 L L L 1] TN | 1]

T e R L R omeos [ e ]
Autorizacitn (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA LL L LD Ll Lt

|_|SubsecuenteNo. IPARA CODPICAR VIR INSTRUCTIVO AL feVERSD

LT T T T T T ] ] Fiwedcosecabecan S I T o O O R I
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
\ 3 rm!&m,lnmdnnd;lnwrumuun:msiloplrwuuﬁnn ’ .

SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . (2] MM AA

(O Laboratorioy Gabinete (O Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observacion

Clave Proveedor: Nombre o razén soclal del proveedor que otorgé servico Autorizacién (s6lo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO CODIGO CPT 4 FRECIO UNITARIO  IV.A. TOTAL  COPAGO% COPAGO S RESTA

ESTE PASE ES VALIDD DURANTE LOS 30 DIAS NATURALES DESPUES. DE EXPEDIDO

Leyenda de vigencia

MAC-1502-CC00002

Formatos de farmacias:

FORMATO DE FARMACIA
ey 000000 ] PLAN. MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD
A ]fdlACCGSS COD AFILIADO PRODUCTO: Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
‘e ELEGIBILIDAD . EMPRESA wor s o o -
o . FOLIO o e PYME S s o _— —__—
NOMBRE DEL MEDICO FECHA: 2311012020 17:19:21 Fecha de expedicion
ESPECIALIDAD — CIE-10 H8S0
[(OPUDRESDESURTIDOT)  CHAVE DEL MEDICO
7501070612955 NOMBRE DEL MEDICAMENTO Datos lblum u; la Farmacia Fecha surtido WGTJFS
- - MONT
7501128179198 g T aTEERS | peacusto . T o, Unidates =3
7501064550751 SUBTOTAL . e
7501258211888 PNRAECOOTOYN. ;"—
coocoean [42[V[{[3[D] [ T [ [ |
AUTORIZACION: [ oioocasisl |

rouo 1 MU lllllll
r

mi consentiments unn‘mﬂ
admirustracion y

e sl

Leyenda de vigencia
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VALE FARMACIA ~ G [N
230011

MediAccess SURTASE EN FARMACIAS DE LA RED

Este formate séla serd vilide con un Nimero de El que debe solicitar el misme dia en que se otorga el servicio, Este folio no serd vilido sip ¥ legible.
Estado: ibilidad:
Fecha de expedicién . Heglolidac
DATOS DEL MEDICO TRATANTE
C|3\T del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):
No. de Cédula Profesional/especialidad: Firma del Médico:
DATOS DEL PACIENTE
No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:
o credencial:
o J
'd PRESCRIPCION No. 1 (Datos llenados por el Médico) ) 4 {Datos llenados por |a farmacia) )
No_kmmﬂmédmwmmqm” | | | | | | | | | | Identificacién Sucursal Predo unitario Descuento Moo VA
OG0cEw DESCRFCION DE IGHGSTCO L) LRI o el
No. Unidades Cadigo EAN Medicamenta
Norive e Nefcmen HERRRRRRREN
Fecha de Surtido (dia/mes/afic) No. de autorizaciin de la farmada (i se requiere) Anexar
Presentacién (100mg. 15 ml,, 0,5 9., etc.) Unidades (con letra) | | | | | | | | | | | | | | | | | | ticket de venta
| |PRB:D|JNrr.nﬁ0 | |CUP.H.GD% | |ccmil$ | |R5m
Eﬂp?gfafdﬂ Veres D[al:‘ m:|_| Trg:r;(i?r;n D:I DM[:;;’:Al ESTE PASE ESVALIDO DURANTE L0S 10 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO .
*Ejemples n° de tabletas, n° de gotas, n° de cucharaditas, re de aplicacionas para una crema i Mlmimmmmqng" " is daty e ser P iﬂnliindl’n,lg-mﬂﬂn,%
g ilndimdonesMédi(as E i adeny 0, a P fines. =
g| i i i
af i i H
o — : — - e -t i H
5\ Dedimbao padente,

ESTA RECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION, ’ Leyenda de vigencia

En caso de prescribir antibidticos este folio deberd acompafarse de |a receta particular del médico tratante Fammacia 1

¢ Quedan cubiertos los padecimientos preexistentes en mi pdliza de seguro?

No, los padecimientos preexistentes son una exclusion de este producto.
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Access

Coberturas

Consulta de primer contacto o
especialista $0, $50, $100, $150 y $200
Medicamentos Desde 0% hasta el 50%
Estudios de Laboratorio y Gabinete Desde 0% hasta el 50%
Fisioterapia e Inhaloterapia Desde $0 hasta $200
Orientacion Médica Telefonica Sin copago
Odontologia Desde 0% hasta el 50% sobre el costo del procedimiento
t:Jrgenmg Medpg Desde 0% hasta el 50% con limite establecido en la cobertura basica
Sin hospitalizacion
Ayuda de Lentes Sin copago, beneficio limitado a $1,500

¢, Como hacer uso de las coberturas contratadas?

¢, Como puedo agendar una consulta?

Para agendar una consulta llama al Centro de Atencién Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Con al menos 24 horas de anticipacion, donde te informara la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

¢A qué se refiere consulta de primer contacto y consulta de especialidad?

Las consultas de primer contacto son aquellas orientadas a detectar y/o atender aquellos
sintomas o padecimientos que afectan comiunmente a la poblacion.

Dentro de las consultas de primer contacto se encuentran: Medicina general y/o familiar,
medicina interna, pediatria, oftalmologia, ginecologia y obstetricia.

Las consultas de especialidad son todas aquellas consultas que son de alguna especialidad
diferente a las indicadas en primer contacto.

En caso de que el médico tratante de primer contacto perteneciente a la red de prestadores
considere que se requiere de una atencion especializada, este te referira a una consulta con un

22



médico de especialidad para tu atencién, y extendera un formato con autorizacién para tres
consultas con el especialista para que puedas acudir.

El formato que te van a entregar sera como el que se muestra en el siguiente ejemplo:

J
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B || |I" ||" I“l”“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
Este formatn sido serd vilido con un Nimero de Elegibilidad que debe solicitar el mismo dia en que se ctorga el serviie. Este folio na seri vilide da letra de malde v legible.
(" Fecha Consua: Clienta: Ciudad, Estado: Elegibilidad: A

Dia Mes AhRo

ATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombre (s):

No. de Cadula Profesional/especialidad: Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:

o credencial:
— /
CODIGO CE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT4  DESCRIPOON DEPROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE

PRINCIPAL I I o A [LL 1]

oo [ ] comcos[ | comeos [ e[ ]
ecowommoz LI LI 11| RN | 1]

mcowmo [ ] comcos[ | comeos [ I
Autorizacion (solo en caso de requerirse): | |PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA CLLLL LLLLL L]

|| subsecuente No. AR OB AR VE BRSO M AV

| T LT || | [wedicosecabecen B o oot Ll L) Ll

Firma del Médico: Firma de Confirmidad del Paciente:
(torgo mi consentimiento para que se traten mis datos 0 semsibles para i , administracidny ¢ i

kDedlmhljupmlzﬂ.l*dldruuﬁdweluwﬂdulwkdmmnm.mnndnndn*hmmddpldmu médicg, Insuﬂmwdmnmwsﬁmnmu‘usﬂhpzamlﬂﬁ}& )

SERVICIOS REFERIDOS 1
() Laboratorio y Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: Nombre o razdn sodial del proveedor que otorgd servicio

[113] MM [ AA

Autorizacion (solo en caso de requerirse):

IVA. TOTAL  COPAGO% (COPAGOS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO ~ CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARIO

ESTE PASE E5 VALIDO DURANTE LOS 30 DMAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DECONFORMIDAD DEL PACIENTE

-

MAC -1502-CCO0002

\-
NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea

menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

¢,Qué documentos debo presentar el dia de mi consulta?

Debes presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada, llevar tu
credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de menores de
edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un
adulto con su identificacion oficial. En caso de que asistas a una consulta de especialidad,
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ademas de presentar tu credencial MediAccess y una identificacion oficial también deberas
presentar el pase de referencia expedido por tu médico tratante de primer contacto.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 3 MASS-FRT-OPE-EMI-CCP-000
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
Péliza No. Tu namero de poliza Agente .
Solicitud No. Nombre - - . - . -

NOMBRE DEL CONTRATANTE
- - - - - — -

Asegurado - - Ramo
Ndmero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de
de Afiliado Nacimiento de Alta Antiguedad
[ - — . - - . -

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA

Vigencia - - - - - - — - - B & -
Plan ~ Suma Asegurada
- SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS - -
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada
- - -l * - - - - -
—-— —— — . - =
- i — -

CONSULTA DE PRIMER CONTACTO
CONSULTA DE ESPECIALIDAD

55-9150-2948

800-681-0249

£l /Medi.Access
¥ @MediAccessSalud
& segurosmediaccess.com.mx

Consulta de 1er contacto — .

Access MediAccess’

o -
-
No Afiliado: =~ -

Vigencia: " 4 S - -
Poliza:
00000 Mod Accove Mod Noocoos Moccooss ModiAcooss MedAocoss MociAocose MediAcooss ModAocose 008 ModAccoon Modoooss ModAocose Medhoceos M
vt v it by L giitrofsne eyt ey e savo ey s iy gtk
Parte posterior
Parte frontal P |
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55-9150-2948 Bl /Medi.Access

Access MediAccess’ W @MediAccessSalud

800-681-0249 >
& segurosmediaccess.com.mx

—— — - — p— -
Consulta de especialidad I -

-_ - » -

i - - . -

No Afiliado: - = -

Vigencia: - —

Poliza:

$cocen Modiocoss Mediooos ModiAcoses Wodicosss Mediooose MediAoooss Modiicones Modvicooss Mod Aocose ModiAccoss ModiAcooss Moditcosss Moditcooss M
§ MOOIAGC000 MeaIACO000 ModIACe000 MOACCa00 MediAC000 MoaCo000 IGO0 ModIAGC000 ModAcco00 MediA0000 ModiACCooD Moo

Parte frontal Parte posterior

¢, Como puedo cancelar una cita?

Para cancelar una cita oportunamente llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess
preferentemente con al menos 24 horas de anticipacion:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Es importante que canceles tu cita a tiempo en caso de no poder asistir en el dia
programado ya que el espacio que tu liberas puede ser ocupado por alguien mas.

¢En caso de que el médico de red me prescriba estudios de laboratorio y/o gabinete, que tengo
que hacer?

Si derivado del padecimiento, es necesario hacer uso del servicio de laboratorio y/o gabinete,
el médico tratante de la red te expedird un formato con el que deberas acudir a realizarte los
estudios con proveedores pertenecientes a la red.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:
Formato electrénico:

‘ ' d IAcces§cen'a FORMATO DE LABORAmK) TR,

PRODUCTO: Ptan de Seguro Colectivo Bésico Plus
EMPRESA il s o« - "
PYME. = o @ - -

[ mmmwam] COPAGO W
%
- s
= WS s INDICACIONES MEDICAS Datcs Limnacion por LABORATORIO
- COMGO CPT Fecha surtdo. -
da/mes/ano
= - MONTO TOTAL s =g Descrpcon del Procedimniento
DESCUENTO s
SUBTOTAL | - A TS -
- A s Nt
RET. VA s 2= ettt —
1SR s - - £
= PRECOTOTAL  § - / "
e &
m:-: - » tase
- a m --Annnh .0 rL‘«
= terceros para estos fines ~ -
—— — oo
.- Firma [!‘m-ﬂtu“hﬂd&“mam' _Fifma del Paciente
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Formato manual:

’,
A ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B I”I" ||" I“"l“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
(" Fecha Consulta: Cliente: Ciudad, Estado: p X h
Dia Mes Afo Elegibilidad:

Clave del Médico: Apellido Paterno:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Materno:

Nombre (s):

MNo. de Cédula Profesional/especialidad:

Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:
o credencial:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Apellido Matemo:

- J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGOCIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DEPROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ I | |
moowmo [ ] omos[ ] omos [ T
seconomoz (LI 1L L | ] [T |1
e e T  B— omaos [ ] T —
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA L L
e e oo e | | | | [ LIl LIl
| | | | | | | | | Médico de Cabecera OB AT !
Firma del Médica: Firma de Conformidad def Paciente:
pN médicn, | e )
SERVICIOS REFERIDOS 1
(O Laboratorio y Gabinete () Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observacidn = MM AR
Clave Proveedor; Nombre o razdn social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (sélo en caso de requerirse):

COPAGD% (COPAGDS  RESTA

CODIGD CPT 4 PRECIO UNITARID VA, TOTAL

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

| |
| |
| |
ESTE PAE ES VALIDO DURANTE LT3 30 DS ATURALES DESPUES D€ EXPEDIO | FIANA DE CONFORMDAD DEL PENTE

-1502-CCO0002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica los proveedores que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de
Proveedores”,, o bien llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Una vez elegido el proveedor de tu eleccion, llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess
para concertar tu cita (dia y hora).

Es importante que te comuniques con el proveedor para conocer las condiciones particulares
bajo las cuales debas acudir al momento de tu cita para poder hacer de manera oportuna tu
estudio.
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Al acudir arealizarte el estudio presenta tu formato, original y copia de tu credencial MediAccess
e identificacidn oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial). Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado
en la caratula de tu pdliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra
en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2 MASTANT OFE EVILCCR 000
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
iza No. Tu nimero de poliza Agente .
icitud No. . Nombre - R -
NOMBRE DEL CONTRATANTE
- - .
Asegurado — - - - Ramo = =
Niamero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de
de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad

- : - -— - - o - -

.- - -~ - —— - - - - .

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA

Vigencia e N e e - e w8 - % W e ha ] W oapes W TN
Plan Suma Asegurada
. SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS -
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada
-—— . - -
- - - -
e i -
i — - - -
- . - - -

- - - - -

APOYOS DE DIAGNOSTICO — . P

- - - - W——

55-9150-2948 [ /Medi.Access
M @MediAccessSalud
& segurosmediaccess.com.mx

Access MediAccess

B00-681-0249

— ——— A — -

i

—— -

Apoyos En Diagnostico —

-
No Afiliado: -
Vigencia: - -
Pdliza:
Parte frontal Parte posterior
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¢En caso de que el médico de red me prescriba medicamentos que tengo que hacer?

Si derivado del padecimiento es necesario prescribirte medicamentos, el médico tratante de la
red te expedira el formato, el cual podras canjearlo por los medicamentos en las farmacias

pertenecientes a la red.
Los formatos que vas a recibir serian como estos:

Formato electrénico:

FORMATO DE FARMACIA
L eacient: (D PLAN: MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD
) AN\ ) 1 COD AFILIADO PRODUCTO: Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
Z a f/‘QdIACcess ELEGIBILIDAD - EMPRESA #aimms oo
VA FOLIO  womm PYME ®e wmos e e
NOMBRE DEL MEDICO FECHA:23/10/2020 17:19:21 COPAGO CLAVE PROVEEDOR
ESPECIALIDAD: CIE-10: HE6SO %
CLAVE DEL MEDICO.
7501070612955 NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Datos Lienados por la F armacia Fecha surido 11
7501125179188 e —— mm — et da/mevato
7501064550781 GRS i C—— e ——— ™
7501258211888 A R— PRECIO TOTAL §————
— o ——
CODIGO EAN {13
AUTORIZACION:
[ S [ LT
- A~ M LRI
% von e o manals e Yo entermadod de SonaTbios pare S el y wamiens e 0
‘.. Cusies »or i .
Firma del Médico ‘r&m-“mmnumm.“ Firma del Paciente peindecsy - - ,
Formato manual:
%) VALE FARMACIA VTR
H lio:
MediAccess SURTASE EN FARMACIAS DE LA RED roio: G 23001-1
9 yiegiie.
(" Fecha Consuka: | Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad:
DATOS DEL MED|CO TRATANTE
Cl.aw‘a del Ted\u‘): ‘ Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):
No. de Cédula Profesional/especialidad: Firma del Médico:
DATOS DEL PACIENTE
No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Matemo: Nombre (s):
o credendial:
S
' PRESCRIPCION No. 1 (Datos llenados por el Médico) A ' (Datos llenados por I farmacia) N\
No.deautorzzcon delmedinsiserequier | | [ [ [ [ [ [ [ | | icadn Sucurszl Precio unitaio Descuento % - MontolVA
CODIGO CIE 10 DESCRIPCIGN DE DIAGNOSTICO | | | | | | | | | | | |:|:| D:I:I:IJ:I:I
No. Unidades (Cidigo EAN My
Nombre del Medicamento |||||H|||||||||
Fecha de Surtido (dia/mes/afio) - No. de autorizacion de |a farmadia (si se requiere) Anexar
Presentacién (100 mg. 15ml,, 0,54, etc) Unidades {con letra) | | | | | | | | | | | | | | ‘ | | | ticket de venta
FRECH UNITARID C0PAG0% o FESTA
. | | | | | | | |
f,g,“‘,’;f’:,‘;D] ‘,KED] vl ] el ] rouadn ;‘:ﬂ ESTE ASEESVALIDO DURANTELDS 10 IS WATURALEDESPUESDE EXPEDIDD
*Ejemplos n® de tabletas, n° de gotas, ' de aplicaciones para una crema Em 0 mi consentimienta p: e | i prre o -, idar i “E'mr:
5| |indicadones Médicas ‘ : g ) ’ :
g | i
= ; i G )\ T MR DL TG .

ESTA RECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION.

En caso de prescribir antibidticos este folio deberd acompanarse de la receta particular del médico tratante
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NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica las farmacias que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.sequrosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de
Proveedores,”, o bien llama al Centro de Atenciéon Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Presenta tu formato, credencial MediAccess e identificacion oficial con fotografia (con excepcion
de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor,
acompafado por un adulto con su identificacion oficial). Recuerda que el formato de
medicamentos cuenta con vigencia de 10 dias naturales a partir del dia de expedicion.

¢, Qué vigencia tienen los formatos que el médico de red otorga para los servicios derivados de
consultas?

Los formatos que otorga el médico tratante de red al asegurado en la consulta son pases de
referencia y servicios referidos, estos formatos tienen una vigencia de 30 dias naturales a partir
de la fecha de expedicién, a excepcion del formato para surtir medicamentos el cual tiene una
vigencia de 10 dias naturales a partir de la fecha de expedicion.

Esta indicacion también la puedes observar en la parte inferior de los formatos como se muestra
a continuacion.

Formatos de servicios referidos:

2ul/ 'CjIACCES&m FORMATO DE LABORATORIO

4 PLAN. MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD
co0 arLApo: (D PRODUCTO. Plan de Seguro Colectivo Bisico Plus
ELEGIBILIDAD: S EMPRESA il s o«  #
[ T — PYME ip wme @b w -

o D e oo G [ FECHA: 30102020 16:33:26 | Fecha de expedicion
= CLAVE DEL MEDICO:

E Daciaro bajo protesta e dec a verdad e o disgnontico y wata dicados 2
= _

Firma P == [l&p--“

imum
I l Leyenda de vigencia
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n:u
Med!Acpess J

ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO
¥ SERVICIOS REFERIDOS

« B [N

4763601-2

Elegibilidad:
Fecha de expedicion
DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apelido Materno: MNombre (s):
DATOS DEL PACIENTE
Apellido Matemo:
- j
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGO dE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL LL 111 Ll L1111 | |
moowmo [ ] comox| ] comos [ e
coonomoz L1 L1 11| L] |1 ]
moowmwo [ ] omos[ ] wnmeos [ A
i6n [solo en caso de i | |Primera Vez ATENCION PREVENTIVA LL Ll Ll Ll
| |Subsecuente No. TIVO AL REVERSD
[T T T T T T T T Hiomobn Gk ULl LUl L) LLLl]]
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
p i misdien, | wr dtosfi Y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
) ) ; [ MM [ AA
O Laboratorioy Gabinete (O Optica O Otros Apoyos Médicos  Observacién
Clave Proveedor: Nombre o razén social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (sélo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVKIO REQUERIDO  CODIGO CPT 4 FRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGODS RESTA
LLrrr ety
E ESTE PASE ES VALIDD DURANTE LOS 30 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFO
% Leyenda de vigencia
J

Formatos de farmacias:

FORMATO DE FARMACIA

PACIENTE
COD AFILIADO
ELEGIBILIDAD
FOLIO  » wmme

O n '
) mg* MediAccess

PLAN. MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD

PRODUCTO. Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
EMPRESA wr wmms o o i -—

PYME &= = - —— | -

NOMBRE DEL MEDICO 231012020 17- . _
ESPECIALIDAD e e T Fecha de expedicién
[OPCIORESDESURTIDDT)  CAVE DEL MEDICO
7501070812955 NOMBRE DEL MEDICAMENTO mbm po’t la Farmacia Fecha surtido 11
7501128179198 T aaseeal e T ORNTO  § —_ No. Unidades 3
7501064550781 SUBTOTAL  § _—
7501258211888 : - mecco'“ TOTAL : ==
- C00IGO EAN (REES T
AUTORIZACION: [ oloo-asisi |
T FOLIO
- >0 00 0 0
ndwa‘-““ mm..“.d:m"n_ﬂﬁmﬁmz'

[an“

jos 10 dlae

Leyenda de vigencia
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MediAccess SURTASE EN FARMACIAS DE LA RED

P
) VALE FARMACIA = G [INIIINNIANI

230011
- que debe solicitar el misma dia en que se starga el servici, Este folio no serd vilido si p b letra d Y legible

Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):

Elegibilidad:

Fecha de expedicion

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

No. de Cédula Profesional/especialidad:

Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:

Fima del Médico:

DATOS DEL PACIENTE

o credencial:
. J
s PRESCRIPCION No. 1 (Datos llenados por el Médico) ) 4 (Datos lenados por a farmacia) )
No.demmﬁ!ﬁlnﬁd(ofﬂiereqmw | | | | | | | | | | Identificacién Sucursal Predo unitario Descuento%  Monto VA
vGcE D DESCHRCONDEDGIGSTCO L) LI e ey
No. Unidades Chidigo EAN Medicamento
Nomire da Nedlamert L Ll
Fecha de Surtido (dia/mes/afic) Mo. de autorizaciin de la farmada (i se requiere) Anexar
Presentacién (100mg. 15 ml.,, 0,5 ., etc.) Unidades (con letra) | | | | | | || | | | | | | | | | | ticket de venta
| PRECIOUNITARIO (OPAGD% COPAGDS RESTA

_ :Ejerﬂph.:s n"dem?lem; n° de gotas, n° de cucharaditas, n° de aplicaciones para una crema ; M'Mim;'::m!:::kn,hia;;mhﬂl W ser et '*“"ri“""‘r?n:ﬁ'\- :

§ ilndlmaonesMédl(as i H

g | | i s
H i ]

g i ’

gl ] i

E K Dedaro bajo ¥ i indi nuat i el manejo dela padente. ] \_ NOMEREY FIRMA DEL TITULAR O PACIENTE

_ ’:J | | | | | | | |
oo Veces ool | sl | e DM[:;S ESTE PASE ESVALIDO DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO
i

ESTA RECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION.
En caso de prescribir antibidticos este folio deberd acompafarse de la receta particular del médico tratante

Leyenda de vigencia

Famacia 1

¢, Como puedo hacer uso de mi cobertura de vacunas?

Para el uso de esta cobertura deberas agendar primero una consulta con un médico tratante de
la red, quién te apoyara con la solicitud de vacunas y te concertara una nueva cita para la
aplicacién de las mismas.

Hacemos de tu conocimiento que las vacunas cubiertas son aquellas descritas en la cartilla
nacional de vacunacion.

Para poder agendar una consulta llama con al menos 24 horas de anticipacion al Centro de
Atencion Telefonica:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

donde te informaran la disponibilidad de médicos y horarios de la Red de Prestadores de
Servicios, ten a la mano tu credencial.

¢, Como puedo agendar una consulta con un dentista?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberds revisar la tu-caratula de tu pdliza y/o
certificado individual y verificar que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2 MASE AT P BV CCP 00
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
iza No. Tu nimero de poliza Agente -
itud No. Nombre - -
NOMBRE DEL CONTRATANTE
- - - - -
Namero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de
de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad
- " & TR — - - . s - - - -
.- - - - — - - - . - -
DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA
VW Tt wn BN e e - eeyreswes W 8 e wn 4 R W e W oapes W N
Plan Suma Asegurada
B —— SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS - -
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada

W— - - —— - -~ - - -

— - L~ - - - . -
- - — - - -
- - - - -

-

ODONTOLOGIA - -

- o - - —

i
11l

En caso de que no esté contratada en tu caratula de péliza y/o certificado individual no
aparecerd como coberturaincluiday los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu pdliza y/o certificado individual puedes llamar al Centro de
Atencion Telefonica MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Agenda tu cita con al menos 24 horas de anticipacion al Centro de Atencién Telef6nica
MediAccess:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

donde te informaran la disponibilidad de médicos y horarios de la Red de Prestadores de
Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

Debes presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada, llevar tu
credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de menores de
edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un
adulto con su identificacion oficial.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2 WA AT OB BV.CCP 000
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
6liza No. Tu nimero de poliza Agente
icitud No. Nombre
NOMBRE DEL CONTRATANTE
Asegurado . Ramo "=
Namero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de

de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA

vmm‘. -— = Y W . I e e = ) ——wn e % W - - ey e W
Plan Suma Asegurada
SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada

ODONTOLOGIA — -

¢, Qué debo hacer en caso de requerir utilizar la cobertura de ayuda de lentes?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar la caratula de tu pdliza y/o
certificado individual y verificar que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 3

MASS-FRT-OPE.EM-CCP.000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
Pdéliza No. Tu numero de poliza Agente
licitud No. Nombre

NOMBRE DEL CONTRATANTE

Asegurado Ramo
Namero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de

de Afiliado Nacimiento de Alta Antiguedad

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA
Vigencia
Plan Suma Asegurada
SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS

Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada

AYUDA DE LENTES _ . :
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En caso de que no esté contratada en tu caratula de péliza y/o certificado individual no
apareceracomo coberturaincluiday, los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu poliza y/o certificado individual puedes llamar al Centro de
Atencion Telefénica MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Si tu oftalmdlogo tratante de la Red de Prestadores de Servicios te prescribe algun tipo de
lentes, dirigete a la Optica de la Red de Prestadores de Servicios que puedes consultar en la
pagina de internet: www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de
Proveedores”, o bien llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

a fin de utilizar tu cobertura.

Una vez que te encuentres en la Optica de la Red de prestadores de Servicios, solicitales que
llamen al Centro de Atencion Telefonica MediAccess para tramitar la autorizacién y monto de
esta cobertura. En caso de existir alguna diferencia entre el costo de los lentes que tu elijas y
la suma asegurada cubierta, deberas liquidarla en ese momento directamente a la Optica.

Esto s6lo aplica para anteojos graduados. No incluye lentes de contacto ni lentes para Sol.

¢, Qué debo hacer en caso de tener una urgencia meédica real que no requiera hospitalizacion?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberés revisar la caratula de tu pdliza y/o
certificado individual y verificar que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2 » -
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
No. Tu numero de poliza Agente -
itud No., - Nombre Y T T
NOMBRE DEL CONTRATANTE
- - - — = .
- - -
Asegurado - ——
Namero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de

de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad
- L ———— — - - - - - - e - .

- - - - — — - - - - . -

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA

Vigencia —- - . —— - — - g -
Plan Suma Asegurada
S s SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS -
Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada
- - — - -~ - -
o - — - - - ay e
- - — - - -_—
- - - . - o
_—— - - . - e
- - - - - -
URGENCIA MEDICA SIN HOSPITALIZACION — — —_ .
- - e - — - - -
P e . W - -
- - - . - -

En caso de que no esté contratada en tu caratula de pdliza y/o certificado individual no
aparecera como coberturaincluiday los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu poliza y/o certificado individual puedes llamar al Centro de
Atencion Telefénica MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Para que tu cobertura sea efectiva, es indispensable que seas atendido por el médico del rol de
urgencias gue se encuentre atendiendo en el area de urgencias del hospital al momento del
evento o bien por un médico de la Red de Prestadores de Servicios. Ellos te brindaran la
atencion necesaria, para lo cual deberas llamar al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55)-9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800)-681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

MediAccess determinara si tu evento es autorizado, en cuyo caso deberas cubrir el copago por
urgencia médica al salir del hospital, el copago viene indicado en tu certificado individual, como
se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2 WAESSNT G ANLCTR 500
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
Gliza No. Tu numero de poliza Agente
icitud No. Nombre
NOMBRE DEL CONTRATANTE
Asegurado - Ramo =
Numero Nombre Sexo Fecha de Fecha Fecha de
de Afiliado Nacimiento de Alta  Antiguedad

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE LA POLIZA

Vigencia
Plan Suma Asegurada
SEGURO DE SALUD COLECTIVO PRIMEACCESS

Coberturas Incluidas Copago Suma Asegurada

URGENCIA MEDICA SIN HOSPITALIZACION I —

Si los gastos correspondientes a la urgencia médica real exceden el limite de la suma
asegurada para esta cobertura de tu podliza, los gastos excedentes deberas pagarlos
directamente al hospital.

Recuerda que las consultas y tratamientos posteriores a la atencion de urgencia no formaran
parte de esta cobertura, por lo que es importante que contintes tu atencién con médicos de la
Red de Prestadores de Servicios.

Si a consecuencia de la urgencia médica real requieres hospitalizacion, los cargos por
este concepto correran por tu cuenta.

¢, Qué debo hacer en caso de tener una urgencia que requiera hospitalizacion?

Siaconsecuenciade laurgenciarequieres hospitalizacion, los cargos por este concepto
correran por tu cuenta, debido a que este producto no cuenta con dicha cobertura.

¢ Quedan cubiertos los padecimientos preexistentes en mi péliza de seguro?
No, los padecimientos preexistentes son una exclusién de este producto.
¢ Qué pasa si por falta de disponibilidad de Red, el Centro de Atencién Telefénica de

MediAccess me indica que debo recibir servicios médicos con un proveedor que no pertenece
a la Red de prestadores de servicios de la Aseguradora?
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En caso de que no haya disponibilidad de Red y requieras hacer uso de alguna cobertura, una
vez recibido el servicio con el proveedor fuera de la red deberas comunicarte al Centro de
Atencion Telefonica MediAccess para solicitar informacion sobre el procedimiento a seguir para
tramitar el reembolso correspondiente.

¢, Qué pasa si decido atenderme con un proveedor fuera de Red?

Cuando decidas usar el servicio médico fuera de Red para alguna atencion médica cubierta por
tu poliza de seguros y esta reclamacion se ingrese mediante reembolso, deberas seguir el
siguiente proceso:

Contacta a tu agente de ventas, o manda un correo electronico a la siguiente direccion:
servicioaclientes@mediaccess.com.mx ; o si lo prefieres puedes llamar al Centro de Atencién
Telefénica MediAccess:

55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo,

donde te indicaran el proceso a seguir.
Solo se reembolsaran los honorarios de médicos que cuenten con cédula profesional.

Es importante notificarte que MediAccess Seguros de Salud aplicard el 50% de
participacion adicional al contratado.

En caso de que se trate de una emergencia médica real, MediAccess Seguros de Salud
aplicara el 25% de participacion adicional al contratado.

La Compafiia determinard si los gastos procedentes erogados por padecimientos cubiertos
corresponden a una urgencia médica real de acuerdo con las definiciones de tu pdliza de
seguros. En caso de que los gastos procedentes no hayan sido originados por una urgencia
médica real, se reembolsaran aplicando el copago adicional indicado en el caso de una atencion
médica de no urgencia, aun cuando la atencion se haya realizado en el area de urgencias de
un hospital.

Para mas informacion, consulta la clausula “Reembolso” de tus condiciones generales en los
apartados.
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@
Integral Access’

Coberturas
Bronce
Coberturas Suma Asegurada Copagos

Consultas médicas (primer y sequndo contacto) Ilimitadas _ $300
Medlcamem{.)s - Aelegir entre 20%, 30%, 40% Yy 50%
Apayos de diagndstico Seqdn | tratad _
Urgencia médica U B COTRS _ 10%
Hospitalizacion Aelagir entre* A elegir entre™ Aelegir entre™

) $8,000 $11,000 $15,000 | $9,000 $12,000 $15000 | $11,000 $15,000 $20,000
Maternidad WA $20000 $30,000 $50000 | $20,000 $30000 $50,000  $30,000 $50,000
Servicio de ambulancia Un servicio al afo por urgencia médica real
Emergencia en el Extranjero US $300,000 US $50

Otras coberturas Condiciones
Odontologia Cobertura ofertada a través de Dentegra y con limite de $10,000
Prétesis, endoprétesis y osteosintesis Suma Asegurada por 60 UMAM mensual™*
Oxfgeno 24 semanas al afio

_Cémara hiperbarica 10 sesiones al afio )

¢, Como hacer uso de las coberturas contratadas?

¢, Como puedo agendar una consulta?

Para agendar una consulta:

Llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Con al menos 24 horas de anticipacion, donde te informaréan la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

¢A qué se refiere consulta de primer contacto y consulta de especialidad?

Las consultas de primer contacto son aquellas orientadas a detectar y/o atender aquellos
sintomas o padecimientos que afectan comunmente a la poblacion.

Dentro de las consultas de primer contacto se encuentran: Medicina general y/o familiar,
medicina interna, pediatria, oftalmologia, ginecologia y obstetricia.

Las consultas de especialidad son todas aquellas consultas que son de alguna especialidad
diferente a las indicadas en primer contacto.

En caso de que el médico tratante de primer contacto perteneciente a la red de prestadores
considere que se requiere de una atencion especializada, este te referird a una consulta con un
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médico de especialidad para tu atencién, y extendera un formato con autorizacién para tres
consultas con el especialista para que puedas acudir.

El formato que te van a entregar sera como el que se muestra en el siguiente ejemplo:

[
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO roie: B I”I" ||" I“l”“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
Este formate sibo serd vilido con un Numera de Elegibilidad que debe solicitar el misme dia en que se etarga el serviis. Este folio na serd vilids si de v legible.
" Fecha Consuka: Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad: A

Diia Mes ARo

h 05 DEL MEDICO TRATANTE

Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad: Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

M. de beneficiaric | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apelido Matemo: Nombre (5):
ocredencial:
\_ J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGO CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL I I (L1111 [LL 1]
R T — omaos [ T
secoomoz |LLL L1 ] 1] |L1]
e e T — omeos [ S
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA LLLL L) e Lt
| |Subsecuente No. mmutr;mm‘m;nmm
[T T T T T T T T Hueodecosem S e ™ | | ) | | ] LI L]
Firma el Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
(Otwgo mi comsentimientn para que 52 traten mis datos personales y/o semeibles par i |, administracidn y ¢
\, Dedarbajo protesta de detir verdad que fo: serviciss médico, nsulahsudmnsermrskmnmmsmpnﬂmm v,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . L " (1] MM AR
() Laboratorio y Gabinete (O Optica () Otros Apoyos Médicos  Observacian
Clave Proveedor: Mombre o razdn sodial del proveedor que otorgo servicio Autorizacion (solo en caso de reguerirse):

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% (COPAGOS  RESTA

ESTE PASE ES VILLIDO DURANTE LOS 30 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

=1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

¢ Qué documentos debo presentar el dia de mi consulta?

Debes presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada, llevar tu
credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de menores de
edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un
adulto con su identificacion oficial. En caso de que asistas a una consulta de especialidad,
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ademas de presentar tu credencial MediAccess y una identificacion oficial también deberas
presentar el pase de referencia expedido por tu médico tratante de primer contacto.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
péliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Podliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu niimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: X — - — -
FECHA DE EMISION: -

NOMBRE CONTRATANTE RFC

- - — - - -
DOMICILIO

NOMBRE TITULAR RAMO

-— - - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - o - - - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA - e B a be - cw W " w4 N = e - srw - 0
PLAN W s e seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- -y -
CONSULTA DE PRIMER CONTACTO
CONSULTA DE ESPECIALIDAD - -
a 55-9150-2948 €3 /Medi.Access
Access MediAccess Sl ¥ @MediAccessSalud
e — . @ mediaccess.com.mx

Consulta primer contacto y especialidad ‘

. . —

No Afiliado:
Vigencia: - -
Poliza:

MociAccous MociAcooss ModiAcoes MiodiAcoous Mod Ac:oce ModiAcoess MediAccoss MediAccoss ModiAocoss M
MoaAc0008 MoaiAGS Mo ACCe0n MOOIAGCea6 METIACCO0) ModiACCone MEaACConS MO0 ModACo:

Parte frontal Parte posterior

¢, Como puedo cancelar una cita?

Para cancelar una cita oportunamente llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess
preferentemente con al menos 24 horas de anticipacion:
(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
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(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Es importante que canceles tu cita a tiempo en caso de no poder asistir en el dia
programado ya que el espacio que tu liberas puede ser ocupado por alguien mas.

¢, Como hago uso de la cobertura “Medicina Preventiva” contratada en mi poliza?

Para hacer uso de esta cobertura deberas agendar una consulta con un médico tratante
perteneciente a la red para que te realice una valoracién médica y en caso de ser necesario, te
prescribira algun estudio de laboratorio y/o gabinete.

Para agendar una consulta, llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

con al menos 24 horas de anticipacién donde se te informara la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios ten a la mano tu credencial MediAccess.

¢ En caso de que el médico de red me prescriba medicamentos que tengo que hacer?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar la caratula de tu péliza y verificar
gue esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Pdliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI.CPI-000

. POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: . - - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - — - - -
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
— - - -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - - B 3 - - - Ld
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN - - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- — » - -
MEDICAMENTOS h .
-
-

En caso de que no esté contratada en tu caratula de poliza no aparecera como cobertura
incluida y, los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.
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Si no contaras con la caratula de tu pdliza puedes llamar al Centro de Atencién Telefénica
MediAccess.
Si derivado del padecimiento es necesario prescribirte medicamentos, el médico tratante de la
red te expedira el formato el cual podras canjearlo por los medicamentos en las farmacias
pertenecientes a la red..

Los formatos que vas a recibir serian como estos:

Formato electrénico:

z - . PACIENTE
B 8" MediAccess oo
R - FOLIO s

FORMATO DE FARMACIA

PLAN; MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD

PRODUCTO Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
EMPRESA  #o i oo -—

PYME % mvcme o e

NOMBRE DEL MEDICO: FECHA:23/10/2020 17:19:21 COPAGO CLAVE PROVEEDOR
ESPECIALIDAD: CIE-10: H8S0 o%
CLAVE DEL MEDICO:
7501070612955 NOMBRE DEL MEDICAMENTO Datos Lienados por la Farmacia  Fechasuido: /|
7501125179198 - A ————— - — mm — ot dla/mes/aio
7801064550751 —. B S RTTCAL — "
7501258211888 - o= - PRECIO TOTAL §————
S — cvocoen (TN REES TTTT]
AUTORZACION: [ diocaeisl ]
—— FM
S 0O 00O
.1. son nm‘am“ 23-. m-..m
r
| - TSN
Firma del Médico | Este pase es vilido urante 108 10 dias naturales despuss de expedido |  Firma del Paciente g ,
Formato manual:
n:n
| VALE FARMACIA = G NI
MediAccess SURTASE EN FARMACIAS DE LA RED 23001-1
8l Wi g licitar ol misma dia reicie. Este foli Escribir fir I ylegible.
4 Fecha Coﬂi;;hﬂ: o | Ciente: Ciudad, Estado: Elegibilidad:
DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apelido Matemo: Nombre (s):
No. de Cédula Profesional/especialidad: Firma del Médico:
DATOS DEL PACIENTE
No. de beneficiario | Parentesco: |Edad: | Apellido Paterno: Apellido Matemo: Nombre (s):
o credendial:
\ J
' PRESCRIPCION No. 1(Datos llanadas por el Médico) ) ( (Datos llenados por la farmacia) h
No. deautorizacidndelmediosserequiere) [ | [ [ [ [ [ [ [ [ ] Steursal Preci wnitaro Deswento’®, Moo A
CODIGO CIE 10 DESCRIPCIGN DE DIAGNGSTICO | | | | | | | | |:|:| |:|:|:|:|‘|:|:|
No. Unidades C5digo EAN Medicamento
Nombre del Medicamento Dj ||||||||||||||||
Fecha de Surtido (dia/mes/anio)  No. de autorizacitn delalarmaua {suse requme} Anexar
Presentacion (100mg. 15, 05, etc) Unidades (conetra) CTTTTTIILT T | ficket de venta
PRECI UNITARIO COPAG % s
D:l Veces D] WD MD “g“a”ﬁ'““m D] DM:& ESTE PASE ESVALIDO DURANTELOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDD
'ﬁemplnsn ‘de tabletas, n° de gotas, n® de: ! o s da operadin, E
é - Vi : i mm;mmmMMMbmwmrm:mmmMmm i
z ] i ] !
L i 1 . !
ol ! ! N |
2\ semmsms - —— ) \_ NOMBEEY FIRMA DEL TITULAR 0 PACENTE y,

ESTA RECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION.

En caso de prescibir antibidticos este folio deberd acompanarse de |a receta particular del médico tratante
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NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:
Ubica las farmacias que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de

internet: www.sequrosmediaccess.com.mx en la seccibn “Conozca nuestra red de
Proveedores”, o bien llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Presenta tu formato, credencial MediAccess e identificacion oficial con fotografia (con excepcién
de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor,
acompafiado por un adulto con su identificacion oficial). Recuerda que el formato de
medicamentos cuenta con vigencia de 10 dias naturales a partir del dia de expedicion.

Una vez recibidos los medicamentos deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula
de tu pdliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Péliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI.CPI.0J0

. POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu numero de péliza AGENTE: «
SOLICITUD NO. .- NOMBRE: —— - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - -~ | w— - - - . -
DOMICILIO
e - - - - - » - — ™ -
NOMBRE TITULAR RAMO
- — - -~ -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- e — - - . - - - »
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA —- e - . - — - - - -
PLAN ®s re——. e Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
— Rl - - - — - -
- - —— - - - we

MEDICAMENTOS ) ¢ -

- - - — - -
- - — - - . ——
- .- - -

- -— . - - -
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a 24/7 55-9150-2948 €3 /Medi.Access
Access MediAccess’ so5- ) RSO ¥ @MediAccessSalud
P —— @ mediaccess.com.mx

Medicamentos —

No Afiliado:
Vigencia: S & S
Poliza:

3400009 Mad AcoEss MoAC0E3s Mockcosss ModAcoums MedAcoass MociAcosss MudiAcoses ModAcosss Mod Aceos NoCIAC00ss ModiAcoues ModAcoons MosACCoss M
§ MOTIAGOO8 MOTACG00E MoAGO08 MOBAGOI00 MOCVAG000 MOMACOCa0 MOBAG00S M3 AGC008 MOS0 MOGIACO00 Mo MO ASCE0 MOCIACO0S MOdAO:

‘ Parte frontal ‘ Parte posterior ‘

¢, Qué vigencia tienen los formatos que el médico de red otorga para los servicios derivados de
consultas?

Los formatos que otorga el médico tratante de red al asegurado en la consulta son pases de
referencia y servicios referidos, estos formatos tienen una vigencia de 30 dias naturales a partir
de la fecha de expedicién, a excepcion del formato para surtir medicamentos el cual tiene una
vigencia de 10 dias naturales a partir de la fecha de expedicion.

Esta indicacion también la puedes observar en la parte inferior de los formatos como se muestra
a continuacion.

Formatos de servicios referidos:

s
.‘I d |Acces§CM FORMATO DE uaommlo DS

co0 ArLADo: (D PRODUCTO. Plan de Seguro Colectivo Bésico Plus
ELEGIBILIDAD: S EMPRESA i s e W
FOLIO Mo PYME o e o e ™
nomssre 0FCmeoco R [FECHA. 301072020 16:33:26 | Fecha de expedicion
CLAVE DEL MEDICO: - -
r“— INDICACIONES MEDICAS Daton Uineacion por LABORATORIO
————  ceocrr (]| [T~
- - L — duhmonianc
MONTO TOTAL Descrpoon du Procedmiento

- — —
©

il s meseies P o s o e L * So, wimimieracion y medice. el
N ) = Leyenda de vigencia

HMRRM A
"
‘
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MediAccess

ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO
¥ SERVICIOS REFERIDOS

- B[N

4763601-2

Fecha Consulta:
Dia Mes AR

Cliente: Ciudad, Estado:

Clave del Médico:

Fecha de expedicién

DAIUS DEL MEUSCU TRATANTE
Apelido Materno:

Apellido Faterno:

Elegibilidad:

Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterne:

DATOS DEL PACIENTE
Apeli

(0 Laboratorio y Gabinete () Optica

o credencial:
\_ J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO

DIAGNOSTICO CODIGO TIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINGPAL TN LLLlLL]] | L]

mecowmwo | ] comon[ ] omos [ ] o]
seconomoz L1 L L L 1| [T [ 1]

meowmo [ ] omon[ ] omos [ o

Autorizacién (solo en caso de requerirse): | _|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA CLlL1 0 Ll L1
[T T T T T T T T Hstoscnm— ot ese | | ) ) ) | | | ||| LLL1]]

Médico de Cabecera DELTANTO "D
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
\ l o, Jos uabes padrin ser rsferdos 3 tescers sl para s ines. J
SERVICIOS REFERIDOS 1

O Otros Apoyos Médicos  Observacion

] MM | AA

MAC-1502-CC00002

Clave Proveedor: MNombre o razén social del proveedor que otorgd servicdio Autorizacidn (s6lo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARID  LV.A. TOTAL  COPAGO% COPAGODS RESTA

LLEE PPty

LI L]

LLr ey
ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LOS 30 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PAC

Leyenda de vigencia
A
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e

MAC-1502 -R0 0001

Formatos de farmacias:
|
I"I
MediAccess

Este formats sdlo serd vilide con un Nimero de Elegibilidad que debe solicitar el misme dia en g

Clave del Médico:

Apellido Paterno:

VALE FARMACIA
SURTASE EN FARMACIAS DE LA RED

Fecha de expedicién

w G [IIIANTHINNI

23001-1

ga el servicia, Este folio no serd vilide si p o
Elegibilidad:

de malde y legible.

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Materno:

Nombre (s):

No. de Cédula Profesional/especialidad:

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:
o credencial:

Firma del Médico:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre (s):

\. J
' PRESCRIPCION No. 1 (Datos llenades por el Médico) ) 4 (Dates llenados por a farmacia) R
No. de autorizacin del médico (s se requiere) | | | | | | | | | | Identificacién Sucursal Predo unitaria Descuento%  Monta VA
ORI CE 0 DESCHFCIONDE DAGHOSTCO L) CEEEIE ) ey EEETIET]
No. Unidades Cidigo EAN Medicamenta

Nombre del Medicamento

Presentacidn (100 mg. 15 ml, 0,59, etc.) Unidades (con letra)

Fecha de Surtido (dia/mes/afia) - No. de autorizacidn de la farmadia (si se requiere)

 Anexar
ticket de venta

PRECIDUINITARIO (OPAGD% C0PAGDYS

RESTA

Cantidad
por toma

Duracién
Tratamiento

T e L] ) el L1 w

'Ejemplus n® de tabletas, n® de gotas, n° de cucharaditas, e de aplicaciones para una crema

FSI'EH\SE ESVALIDO DURANTE LOS 10DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDD

: M|M|Mmmm,n- /o sensibles para identificacién,
administracién y tratamiento médico, los u.nlespotm mmﬂermnlemms solo para éstos ﬁnes

Meses E

| Indicadon es Médicas

cuntinain son neceares pra el maneh deb enfemechd dd e, )

PACIENTE

COD AFILIADO!

$, ELEGIBILIDAD

. FOLIO o cunm

LOPCIONES DE SURTIDOD |

ESTA RECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION.
En caso de prescribir antibidticos este folio debera acompafiarse de I receta particular del médico tratante

Leyenda de vigencia

Fammacia 1

FORMATO DE FARMACIA

PLAN. MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD

PRODUCTO. Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
EMPRESA o wwums o o -

PYME @ wwwes o — B

FECHA:23/10/2020 17:19]
! ” Fecha de expedicién

7501070612955 NOMBRE DEL MEDICAMENTO Datos Lienados por la Farmacia Fecha surtido e
7501125179198 T ——— - - — - - MONTO : — draimes/afo
7501064550751 P S SUBTOTAL  § p— S
7501258211888 - - - PRECIOTOTAL §————— —

coocoean [4N2[V{[3[AS] | [ [ [}
1 AUTORIZACION: [ ofoo-aeisi |

?:?‘%wm

71 0 A 00
m consentimaento que se me.; mis datos personales I:o

Firma del Médico

[t-u...--u- 04 10 diae
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¢En caso de que el médico de red me prescriba estudios de laboratorio y/o gabinete, que tengo
que hacer?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar la caratula de tu péliza y verificar
gue esta cubierta.

Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

M&SS5-FRT-OPE-EMHZF-000

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: .
SOLICITUD NO. NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- i - -
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA

- - - - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN - - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- @ -

- -

APOYOS DE DIAGNOSTICO _ . e acm

En caso de que no esté contratada en tu caratula de la pdliza no aparecera como
cobertura incluida y los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu péliza puedes llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess.

Si derivado del padecimiento, es necesario hacer uso del servicio de laboratorio y/o gabinete,
el médico tratante de red te expedira un formato con el que deberas acudir a realizarte los
estudios.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:
47



I\/IediAccess

ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO
Y SERVICIOS REFERIDOS

Folio: B Il |I

4763601-2

......

que se otorga el servide. Este folio ne serd vilide si presenta

" Fecha Consulta: Cliente:

Dia Mes Ano

Clave del Médico:

Apellido Paterno:

Ciudad, Estado: Elegibilidad:

Apelido Materno:

MNombre (s):

No. de Cadula Profasional/especialidad:

Espacialidad:

DATOS DEL PACIENTE

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apelido Materno: Mombre (s):
o credencial:
— J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGD AE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ L L 111 | .
mcowmao [ ] comaou[ ] omcos [ wn
seconomioz L 111 LI L] [ 1]
e e R — omos [ T —
Autorizacion (solo en caso de requerirse): | |Primera Vez “TE"GO'*_'.FP“WEN'”V* LT L L L L L L1
|_|Subsecuente No. AR CODIFICARVER msTaUCTIV 4 RSV
[ T T T T T T T T Hivesicodecasecn e | | | | ) | ||| || L1111
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Pacente:
Dtwgo mi comsentimiento para que se traten mis datos identificarifin aperacién, administracidn y
\ Dedarabao quelas fesmeded delpaciente médicn, los cuales pedri idosa par éstis fines. J
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . - -, DD MM AR
(O Laboratorioy Gabinete (O Optica (O Otros Apoyos Médicos Observacion
Clave Proveedor: MNombre o razon social del proveedor que otorgo servicio Autorizacion (s6lo en caso de requerirse):

CODIGD CPT 4 PRECIOUNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGDS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

| |

| |

| |
ESTEPASEESVALIDD DURANTE 05 30 DIAS ATURALES DESPUES DE EXPEDIDD | FIRMA DE CONFORMIDAD DELPRGENTE

A1 502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica los proveedores que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de
Proveedores”, o bien llama al Centro de Atencién Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Una vez elegido el proveedor de tu eleccion, llama al Centro de Atencién Telefonica MediAccess
para concertar tu cita (dia y hora).
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Es importante que te comuniques con el proveedor para conocer las condiciones particulares
bajo las cuales debas acudir al momento de tu cita para poder realizarte el estudio de manera
oportuna.

Al acudir a realizarte el estudio presenta tu formato, original y copia de tu credencial MediAccess
e identificacién oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EM-CP-000

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: - -
SOLICITUD NO. .- NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- e — — - -l = -
DOMICILIO
— - - - - - - . - — - . —
NOMBRE TITULAR RAMO
C ——— -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- o — — - - . - - B ..
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA — - 50 o . - _— e =P e - - -
PLAN G com—s & Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA - .
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
— - - - - - - - wow-
— - - - - - — - - -
——— e ——— - - e

- -
APOYOS DE DIAGNOSTICO N - - o

- - - - - . - - - L
- . - - -

el . s o SR s s —_—

a
|Access MediAccess

- o am e G . W —

55-9150-2948 €3 /Medi.Access
¥ @MediAccessSalud
@ mediaccess.com.mx

800-681-0249

No Afiliado:
Vigencia: s & S

Poliza:

Apoyos de diagnostico I

o000 Mod Accose MedAocem MediAcouss Mod\cooms ModACCoss ModkA: ModiAcooms ModAccose M
) MagiAGCe06 MOOAC000 MOAC0000 Mod ACC00s MOTACEN MOdIACC0m ModACCans ModACeI0 MOIACeoN ModA)

Parte frontal Parte posterior
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¢ Como hago uso de la cobertura “Servicios de Terapia” contratada en mi péliza?

Si derivado del padecimiento, es necesario hacer uso de servicios de terapia, el médico tratante
de la red te expedira el formato con el cual tendras acceso al servicio.

El formato que recibiras sera como el siguiente:

v,
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO roi: B I”I" ||" I"”l“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 47636012
Este formats sdbo serd vilide con un Nimers de Elegibilidad que debe solictar el misme dia en q | servicie, Este ol i presenta e y legible.
(" Fecha Consuka: Clienta: Ciudad, Estado: Elegibilidad: )

Dia Mes L]

h 05 DEL MEDICO TRATANTE

Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad: Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE
Apellido Materno: Nombre {s):

Mo, de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:

o cradencial:
_ v
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGO CE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ | [LL 1]
e R e R T — omeos [ S
seconomoz L1 L LI 1] [T 1]
mowmwo [ ] omon[ | T — e —
Autorizacion (solo en caso de requerirse): | [PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA LT 1L Lt ettty
| |Subsecuente No. R T S
[ T T T T T T T T o decabecem e e ™™ | | | | | | [ ] 1] [111]]
Firmia del Médico: Firma de Conformidad del Padiente:
Ilngnmmnnrmuﬂnpamqnmtmmnnlmtmpmwnmlﬂiapm-ﬂmﬂﬁ" , dministracion y
\ +0n necesarias para el manejo de lu enfemmedad del pacients ser transferidds a tercen J
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . .. DD MM Ay
(O Laboratorioy Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos  Observacién
Clave Proveedor: Mombre o razon sodal del proveedor que otorgd seracio Autorizacion (solo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARID  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA
2 LIl
8 LL gy
E ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LOS 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Cuando el médico tratante de la red te entregue el pase de referencia para terapias llama al
Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
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con al menos 24 horas de anticipacion donde te informaran la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios para concertar tu cita para las terapias de

rehabilitacion, ten a la mano tu credencial vigente MediAccess.

Después deberas presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada,
llevar tu credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de
menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor,
acompafado por un adulto con su identificacion oficial y deberas presentar el pase de referencia

expedido.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu

poliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Pédliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT.OPE-EMI-CPI-000

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu naimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: — - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - — - - -
DOMICILIO
—— - - - . - - » - - W
NOMBRE TITULAR RAMO
- — - - - -
i DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - o - — - - - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA e w o P W e - sw W Y7 — - % N W e - e W "
PLAN WL s s seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
-— - -
- - -

- — - - - - - e
SERVICIOS DE TERAPIA — -
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a 24/7 55-9150-2948 £} /Medi.Access
Access MediAccess’ o ) o00661026 : GMediAccessSalud
mediaccess.com.mx

- W e B R W ——
Fisioterapia e Inhaloterapia _

& =

e N A ——

No Afiliado:
Vigencia: #ie & S
Poliza:

M0 0m ModiAoceus MooAoouse MedIAcooms Modl/Acoses Modinoouse ModiA0coos Mot Mod dedin cose M
00 MOJIACO08 MOTMAG0096 MO8 MORAD00m0 M Ao 006 M0 AGG0as MOGIA00: MOdAGCa0s MOJ AGCe00 MOCACO0% MOACe)

Parte frontal ‘ ‘ Parte posterior

¢, Qué tengo que hacer en caso de que ingrese a un hospital por una urgencia medica real?
Deberas seguir el siguiente proceso:

Para que tu atencion sea mas rapida y eficiente en caso de presentarse alguna urgencia meédica
real, te recomendamos visitar frecuentemente la  pagina de internet:
www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de Proveedores”, o bien
llama al Centro de Atencion Telefonico MediAccess:

(55)-9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800)-681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

para conocer y ubicar los hospitales que forman parte de la Red de Prestadores de Servicios.

De esta forma si se presenta una urgencia médica real podras acudir directamente al area de
urgencias de los hospitales mas cercanos que correspondan con el plan que hayas contratado.

Una vez en urgencias presenta tu credencial MediAccess y una identificacion oficial con
fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial
MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial), para que tu
ingreso por urgencia médica real sea reportado al Centro de Atencién Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

¢, Qué debo hacer en caso de tener una urgencia que requiera hospitalizacion?

Si derivado de la urgencia médica requieres ser hospitalizado, el médico tratante te dara la
indicacion y después deberas llamar al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

para informar que te estan indicando que seras hospitalizado, posteriormente deberas acudir al
area de admision hospitalaria para que realicen el proceso de internamiento.
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¢, Qué debo hacer en caso de que me informen que requiero ser hospitalizado?

En caso de que requieras ser hospitalizado,

esto sera programado por el médico tratante de la

Red de Prestadores de Servicios y sera quien envie todos los documentos y estudios que se
requieran al area de programacion correspondiente. Ademas, deberas llenar el siguiente

formato:

H ©
MediAccess
Seguros de Salud

Medi Accass Seguros de Salud S.A de CV.

Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642, Piso 9 Oficina 901-8
Col. Jardines del Pedregal, del. Alaro Obregén, C.P. 01900, COMX

MOTIVO DE LA RECLAMACION

AVISO DE ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD

INSTRUCCIONES:
1- ESTE CUESTIONARIC DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE.

2-ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACIGN COMPLETA
¥ DETALLADA

3- POREL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ
DE LA RECUAMACION NI A RENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A LA POLIZA.

4.-ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN

LI procramacionce LI paco-omecto " Gijieios posTeRIORES

| reemeorso
CIRUGIA - TRATAMIENTO:

7o DE RECLAACIEN
| sccmente

| eveurszo L envermeoan

N, DE POLIZA
'NOMBRE © RAZON SCCIAL EL CONTRATANTE

APELLIOO PATERNO, MATERNO ¥
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

RFGC 6CURP

RFC OCURR
APELLICO PATERNO, MATERNO ¥
'NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO.

NO, CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHADE ALTA NAGIONALIDAD

TELEFONO DE CONTACTO
‘ CLAVELADA ¢ )

SEXO  PARENTESCOCONELTITULAR  GORREOELECTRONICO

DOMICILIO / CALLE NO.EXTERIOR  NO.INTERIOR  COLONA

cp. ESTADO DELEGACION OCUPACION & PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA | EMPRESA GIRO DE LA EMPRESA

515U RESPUESTA FUE AFIRIMA TIVA INDIGUE Ho. DE SINESTRO

FECHA DE NACIMIENTO

ENESTAUOTRACOMPARIA __SI __NO
No. POLIZA

ESTE
FECHADE ALT:

No. POLIZA

COMPARIA

ACTUALMENTE TIENE OTROSEGURD? __SI __NO  COMPARIA.

TIPO DE RECLAMAGION: __INICIAL __ COMPLEMENTARIA  INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES Y/ O SINTOMAS QUE PRESENTO
FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE O APARICION
D LOS PRIVEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD.

INDIGUE EL DIAGNGSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION

1 ES ACCIDENTE DETALLESE, JCOMO Y DONDE FUE?

ACCIDENTE L i)

ENCASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO LCUENTA CON SEGURO DE AUTOMOVIL? __S1 __NO  NOMBRE DE LA COMPARIA

coBERTURA ASEGURADA NO. DE POLIZA TERCERD.

blas DE EsTANCI

HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO ESTUUO HOSPITALIZADO __ 81 __NO

£QUE ESTUDIOS SE LE REALIZARON PARA EL DIAGNOSTICO Y 1 0 TRATAMIENTO?

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE especiiom

oReCCION TEL /D€L

(MEDICOS OUE HA CONSULTADO ENLOS ULTIMOS DOS AROS? CAUSAY FECHA | |
TeL /oML

DICUMENTOS PRESENTAR

1-CoPUDEL 0 oe (EN GASO DE ACGIOENTE)

I NTERSAETACONES ESTLDIS RABIGL G0 O 0F GABETE.

~Copi be PASAPORTE ¥ D NAGIIENTO)

gAsTos QueC REQUISITOS FISCALES VAODES GOAS, RECI0E FROISIINALED, COTABOR DE CUENTA, ETG)
5 LOS INF¢ v
57 COPLe DF IDENTIFCACION OF CIAL PARAEL CONTRATANTE IPE PASAPORTE) SLO 61 £6 PERBONA FISICA

NOTA:

'AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAVRN ASISTIDO O EMMIWO A LOS HOSPITALES, CLINICAS, SANATORIOS, LABORATORIOS Y/O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, A LOS QUE
HAYA ACUDIDO PARA Yio E CUALQUIER ACCIDENTE. O LESION Y/O A LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN
TENIDO CONOGIMIENTO DE MI CASO PARA QUE PROPORCK)NEN AMEDIACCESS SEGUROS DE SALUD, AUN CUANDO NO EXISTA UNA ORDEN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA TODA LA
INFORMACION REFERENTE A MIS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, HISTORIAL CLINICO, INDICAC IONES MEDICAS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE Y CUALQUIER INFORMACION CONTENIDA EN MI EXPEDIENTE CLINICO, MISMA QUE PODRA S| DE
SALUD. LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DESPUES DE MI FALLECIMIENTO. CON LAPRESENTE Amunmclau RELEVO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD nem\um DELSECRE-
TO MEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORCIONAR LA INFORMACION REQUERIDA. ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMPARIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE
SOLICITADO LACELEBRACION DE CUALQUIER CONTRATO O SOLICITUD DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD LA INFORMACION DE SU
CONOCIMIENTO Y QUE ASU VEZ MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA EMPRESADEL SECTOR ASEGURADOR LA INFORMACION QUE REQUIERA Y QUE
SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO ¥ DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOCIMIENTO.

FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O TITULAR
LUGAR

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citara para entregarte la
carta de autorizacion y la orden de internamiento.
La carta de programacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:
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Ejemplo de Carta Programacién para Hospitalizacion

o . CARTA AUTORIZACION
MediAccess MEDICO TRATANTE

Folio formato: México COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimado(a) Dria).
Le informamos de la aprobacion de la programacion quirirgica siguiente:

REFERENCIA
Nombre del paciente | lAflllacIén | ‘ Elegibilidad l
Compafiia l Ilulo. autorizacién |
Caédigo ICD-10 | | Diagndstico
Fecha de programacion | l Tipo de cirugia
Médico tratante Clave
Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesiologo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS,

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacion.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red. Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacion de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y, tu credencial MediAccess y una
identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial).

En caso de que no presentaras los estudios de laboratorio y/o gabinete, éstos seran
realizados en el hospital y los gastos correran por tu cuenta.
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El copago que deberas de pagar es el copago de hospitalizacién, recuerda que esta informacién

viene indicada en la caratula de tu poliza y/o credencial MediAccesscomo se muestra en el
siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Péliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. .- NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION: hod
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - ~— | m— - - - b -
DOMICILIO
- - - - - - . - — - .
NOMBRE TITULAR RAMO
— — - - - -
) DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - . . — - - - * - .-
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA e R E M e . @ - W N — - & e e - - B
PLAN WL e e seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
-— - - - - g o =
HOSPITALIZACION— - - -
- - -~ -
- & - - -
a 55-9150-2948 €3 /Medi.Access
Access MediAccess’ e ¥ @MediAccessSalud
@ mediaccess.com.mx
— Hospitaizacion I
No Afiliado:
Vigencia:
Poliza:

] N o, Mod.
) Nod 0o

Aocaus M
MOaAo000) MociACoo o 0

‘ Parte frontal ‘ Parte posterior

Es importante mencionar que el copago de hospitalizacion se le agregara el IVA
correspondiente.

En caso de que seas hospitalizado y posteriormente te programen para cirugia solo se pagara
una vez el copago hospitalario dentro del mismo internamiento.
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¢, Qué debo hacer en caso de que mi médico tratante de red me indique que requiero de una

cirugia?

En caso de requerir cirugia, ésta sera programada por el médico tratante de la Red de
Prestadores de Servicios y sera quien envie todos los documentos y estudios que se requieran

al area de programacion de cirugia. Ademas, deberas llenar el siguiente formato:

MediAccess

Seguros de Salud
Medi Access Seguros de Salud S.A. de CV.
Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642, Piso 9 Oficina 901-B
Col. Jardines del Pedregal, del. Alvaro Obregén, C.P. 01900, COMX

MOTIVO DE LA RECLAMACION
LI paco- omecto

TIPO DE RECLAWACION CIRUGIA - TRATAMIENTO

AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

INSTRUCCIONES:
1-ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE

2- ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA

3.- POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADA A ADMITIR LA VALIDEZ
DE LA RECLAMACION NI & RENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A Li POLIZA

4~ ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS, ENMENDADURAS Y DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN
GAMBIOS POSTERIORES.

|| accioene |_J emearazo || enermenio
O DE POLIZA
'NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE .
RFC.GCURP.
APELLIGO PATERNO, MATERNO Y
NCMBRE DEL ASEGURADO TITULAR
RFC OCURP.
APELLIDO PATERNO, MATERNO ¥
NOMERE DEL ASEGURADO AFECTADO
NO. CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHA DE ALTA NACIONALIDAD
FECHA DE NACIMENTO SEXO  PARENTESCOCONELTITULAR  CORREQELECTRONICO TELEFONO DE CONTACTO
J ‘ ‘ | ‘ CLAVELAOA { )
DOMICILIO /CALLE NOEXTERIOR  NO.INTERIOR  COLOMA
cP. ESTADO DELEGAGION 'OCUPAGION 6 PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA | EMPRESA GIRO DE LA EMPRESA
EsTE ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPARIA _SI __NO §1 SURESPUESTA FUE AFIRWA TIVA INDIQUE No. DE SINESTRO
coupaRiA No.POLIZA FECHADE ALTA

(ACTUALMENTE TIENE OTROSEGURD? __SI __NO  COMPARIA

No. POLIZA

FECHA EN QUE OCURRI EL ACCIDENTE O APARICION
DE LOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD

TIPODE RECLAMACION __INICWL __ GOMPLEMENTARIA INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES Y/ O SINTOMAS GUE PRESENTO

INDIQUE EL DIAGNASTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION

51 ES ACCIDENTE DETALLESE, {COMO ¥ DONDE FUE?

EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ¢ CUENTA COM SEGURO DE AUTOMOVIL? __ 81

ACCIDENTE DEL MINISTERIO PUBLICO)

MO NOMBRE DE LA COMPARIA

NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O TITULAR

CoBERTRA ASEGURADA NO. DE POLIZA COMPARIA DEL TERCERD

HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO IZADO __ 81 __NO DIAS DE ESTANCIA

LQUE ESTUDIOS SE LE REALS B Svio

NOVERE DEL WEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD

DIRECEION TEL ¥70 B

(MEDICOS QUE HA CORSLLTAD EN LOS LTIMOS DOS AROS? cAUSA ¥ FECHA [
TEL Y10 EMAL

DOCUMENTOS PRESENTAR

1-COPIA DE LA ACTUAGION DE: oE L ACCIDENTE)

2 NTERPRETACIONDE ETuDios RADIOLCGICOS O0E CABRETE. N

3- PASAPORTE Y 5 AROS ACTADE

ISCALES VALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA. ETC).

5-POR TRATANTE SE LOS INF ELEVENTO.

8-COPIADE PARAEL aFE 50LO 51 ES PERSONA FISICA

NOTA:

AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, CLINICAS, SANATORIOS, LABORATORIOS Y/O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, A LOS QUE
HAYA ACUDIDO PARA TRATAMIENTO I O DIAGNOSTICO DE CUALQUIER ENFERMEDAD, ACCIDENTE, O LESION Y/O A LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN
TENIDO CONOCIMIENTO DE Mi CASO PARA QUE PROPORCIONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD, AUN CUANDO NO EXISTA UNA ORDEN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA TODA LA
INFORMACION REFERENTE A MIS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, HISTORIAL CLINICO, INDICACIONES MEDICAS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE Y CUALQUIER INFORMACION CONTENIDA EN MI EXPEDIENTE CLINICO, MISMA QUE PODRA SER REQUERIDA EN CUALQUIER MOMENTO QUE MEDIACCESS SEGUROS DE
SALUD, LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DESPUES DE MI FALLECIMIENTO. CON LA PRESENTE AUTORIZACION RELEVO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DELSECRE-
TOMEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORGIONAR LA INFORMAGION REQUERIDA. ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMPARNIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE
SOLICITADO LACELEBRACION DE CUALQUIER CONTRATO O SOLICITUD DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD LA INFORMACIGN DE SU
CONOCIMIENTO ¥ QUE ASU VEZ MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA EMPRESADEL SECTOR ASEGURADOR LA INFORMACION QUE REQUIERA Y QUE
SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO ¥ DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOCIMIENTO.

FECHA

LUGAR

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citara para entregarte la
carta de autorizacién y la orden de internamiento.

La carta de programacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:
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Ejemplo de Carta Programacién para Hospitalizacion

MediAccess

CARTA AUTORIZACION
MEDICO TRATANTE

Folio formato:

Estimado(a) Dr(a).
Le infarmamos de la aprobacién de la programacion quirirgica siguiente:

Mexico COMX, 13/11/2019 19:37:54

REFERENCIA

Nombre del paciente Afiliacién Elegibilidad
| l I J I

Compaiiia l

l Mo. autorizacién |

Cédigo ICD-10 | | Diagnéstico

Fecha de programacion |

] Tipo de cirugia

Médico tratante

Clave

Lugar a realizarse

Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesiologo

ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS,

CPT Descripcidn

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacion.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red . Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacion de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una
identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su

identificacion oficial).

En caso de que no presentaras los estudios de laboratorio y/o gabinete, éstos seran
realizados en el hospital y los gastos correran por tu cuenta.

El copago que deberas de pagar es el copago de hospitalizacion, recuerda que esta informacion
viene indicada en la caratula de tu pdliza y/o credencial MediAccess como se muestra en el

siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
—— - — - - -
DOMICILIO
- - - . - - . - — -
NOMBRE TITULAR RAMO
- - -
: DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- Kl o L —— .- - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA — - % % e - - W v — - % R aw v - - P
PLAN W s e Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- - -
HOSPITALIZACION — - - -
- -

a 55-9150-2948 3 /Medi.Access
Access MediAccess’ 800-681-0249 < mihrwomtio
mediaccess.com.mx
| — - Hospitalizacion
No Afiliado:
Vigencia:
Poliza:
\ Parte frontal Parte posterior

Es importante mencionar que el copago de hospitalizacion se le agregara el IVA
correspondiente.

¢Qué debo hacer en caso de que deba someterme a un tratamiento que requiere
hospitalizacion?
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En caso de requerir tratamientos hospitalarios, estos seran programados por el médico tratante
de la Red de Prestadores de Servicios y sera quien envie todos los documentos y estudios que
se requieran al area de programacion correspondiente. Ademas, deberas llenar el siguiente

formato:

MediAccess

Seguros de Salud .
1- ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE
Medi Access Sequios de Salud SA de CV.

Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642, Piso 9 Oficina 901-B

Col. Jardines del Padregal, del. Aaro Obregén, C.P. 11900, COMX 3- POR EL HECHO DE, PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO, LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADAA ADMITIR LA VALIDEZ
DE Lt RECLAMACION N A RENUNCIAR A LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A LA POLIZA

AVISO DE ACCIDENTE 0 ENFERMEDAD

2- £5 NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA
Y DETALLADA

MOTIVO DE LA RECLAMACION .
4- M RA N IADURA! IMENDADURAS Y N PTAN
| reemecuso LI prosmwconDE || paco.-omecro 4+ ESTEDOCUMENTO HO SERA VALIDO CON TACHADURAS ENMENDADURAS Y DE L DECLARADO NO SE AGE

TIPO DE RECLAMACION
|| accioente || emsaraza || enermEDAD
NO. DE POLIZA
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE
RF.C.OCURP.
APELLIDO PATERNG, MATERNG Y
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR
RFC.OCURP.
APELLIDO PATERNO, MATERNG Y
NOMBRE DEL ASEGURADC AFECTADO
NO. CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHA DE ALTA | 1 NAGIONALIDAD
FECHA DE NACIMIENTO X0  PARENTESCO CONEL TITULAR CORREQ ELECTRONICO TELEFONO DE CONTAGTO
| I ‘ ‘ | CLAVELADA ()
DOMICILIO / CALLE NO.EXTERIOR MO INTERIOR  COLONIA
cP ESTADO DELEGACION OCUPACION 6 PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA / EMPRESA GIRO DE LA EMPRESA
¢HAPRESENTADO GASTOS ANTERIORES POR ESTE PADECIMIENTO O ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPARIA __SI __NO §1 8L RESPUESTA FUE AFIRMA TIVA INDIGUE No. DE SINIESTRO
COMPARIA Ma. POLLZA FECHA DE ALTA
(ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURC? __SI __NO  COMPARIA Mo, POLIZA
TIPO DE RECLAMACION __INICIAL __ GOMPLEMENTARIA INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES ¥/ O SINTOMAS QUE PRESENTO
FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE O APARICION
DE LOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD
INDIQUE EL DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION
S1 ES ACCIDENTE DETALLESE, (COMO Y DONDE FLE?
AL UE TOMO CO DEL (ANEXAR COPIAS DEL MINISTERIC PUBLICO)
ENCASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO (CUENTA CON SEGURO DE AUTOMGWIL? __SI __NO  NOMBRE DE LA COMPARIA
COBERTURA NO. DE POLIZA COMPARIA DEL TERCERO
HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO ESTUVO HOSPITALIZADO __SI __NO DIAS DE ESTANCIA

¢QUE ESTUDIOS SE LE REALIZARON PARA EL DIAGNOSTICO Y 1 O TRATAMIENTO?

NOMERE DEL MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD

DIRECCION TEL ¥/ O E-MALL

EMEDICOS QUE HA CONSULTADO EN LOS (ILTIMOS DOS AROS? CAUSA Y FECHA | |
TEL. ¥/ O E-MAL

DOCUMENTOS PRESENTAR

1.- COPLA DE LA ACTUACION DEL MINISTERIO PUBLICO © ATENCM}N RECIBIDA DE LAINSTITUCION (EN CASO DE ACCIDENTE)
2 INTERPRETACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS © DE GABINE

3-COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL ASEGURADO nFEch\D\‘:uFE PASAPORTE Y EN CASO DE MENORES DE 5 AROS ACTADE NACIMIENTO)

4- RECIBOS DE GASTOS QUE CUENTEN CON LOS REQUISITOS FISCALES (QUEDARAN SIN VALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA, ETC)
5.- POR CADA MEDICC TRATANTE SE DEBERAN LLENAR LOS INFORMES MEDICOS CORRESPONDIENTES Y SU PARTICIPACION EN ELEVENTO.

6.- COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL PARAEL CONTRATANTE (IFE. PASAPORTE) SOLO 51| ES PERGONA FISICA

NOTA:

AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, CLINICAS SANATORIOS, LABORATORIOS Y/O ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, A LOS QUE
HAYA ACUDIDO PARA TRATAMIENTO ¥I O DIAGNOSTICO DE CUALQUIER ENFERMEDAD, ACCIDENTE, O LESION Y/O A LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN
TENIDO CONOCIMIENTO DE MI CASO PARA QUE PROPORCIONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD. AUN CUANDO NO EXISTA UNA ORDEN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA TODA LA
INFORMACION REFERENTE A MIS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS, HISTORIAL CLINICO, INDICACIONES MEDICAS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE Y CUALQUIER INFORMACION CONTENIDA EN MI EXPEDIENTE CLINICO, MISMA QUE PODRA SER REQUERIDA EN CUALQUIER MOMENTO QUE MEDIACCESS SEGUROS DE
SALUD, LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DESPUES DE MI FALLECIMIENTO. CON LA PRESENTE AUTORIZACION RELEVO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DELSECRE-
TO MEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORCIONAR LA INFORMACION REQUERIDA, ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMPARIIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE
SOLICITADO LACELEBRACION DE CUALQUIER CONTRATO O SOLICITUD DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD LA INFORMACION DE SU
CONOCIMIENTO Y QUE ASU VEZ MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA EMPRESADEL SECTOR ASEGURADOR LA INFORMACION QUE REQUIERA ¥ QUE
SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO Y DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOCIMIENTO.

FECHA

NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O TITULAR
LUGAR

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citara para entregarte la
carta de autorizacion y la orden de internamiento

La carta de programacion que te entregaran serd como la que se muestra a continuacion:
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Ejemplo de Carta Programacion para Hospitalizacion

e CARTA AUTORIZACION
NMediAccess MEDICO TRATANTE

Folio formatao: México COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimado(a) Dr(a).
Le informamos de la aprobacién de la programacion quirdrgica siguiente:

REFERENCIA
Nombre del paciente | lAﬂllaclon | ‘ Elegibilidad I
compaiia | | o. autorizacién |
cédigo ICD-10 | | piagnéstico

Fecha de programacidn I Tipo de cirugia

Médico tratante Clave

Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesidlogo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS.

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacion.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red .Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacion de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una
identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
deberad presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial).

En caso de que no presentaras los estudios de laboratorio y/o gabinete, éstos seran
realizados en el hospital y los gastos correran por tu cuenta.

El copago que deberas de pagar es el copago de hospitalizacion, recuerda que esta informacion

viene indicada en la caratula de tu poliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el
siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. .- NOMBRE: -~ - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
. - am— - - -
DOMICILIO
~— - - - . - - - - -
NOMBRE TITULAR RAMO
- — —_— - - -
: DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - o . - - B - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA - R X e e - - W — -4 B e s - B
PLAN A e e Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
. - - - - -

e - - . -

HOSPITALIZACION — - - -
- -

:

-
- . - - - PR,
-

* 55-9150-2948 £} /Medi.Access
Access MediAccess’ oo s : @MediAccessSalud
mediaccess.com.mx
- . Hospiaizacon R
No Afiliado:
Vigencia:
Poliza:

~ Partefrontal Parte posterior

Es importante mencionar que el copago de hospitalizacion se le agregara el IVA
correspondiente.

¢ Qué tengo que hacer, si necesito sesiones de quimioterapia o radioterapia?

El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios determinara si tu padecimiento
requiere sesiones de quimioterapia o radioterapia, y sera quien envie todos los documentos y
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estudios que se requieran para la programacion de dichas sesiones y deberas llenar el siguiente
formato:

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red se comunicara via telefénica
para que asistas directamente a su consultorio o te citard para entregarte la carta de

autorizacion

La carta de autorizacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:

’,
AN ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO roic: B I”I" ||" I""l“ll
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2

¥ legil

-
Fecha Consulta: Clienta: Ciudad, Estado: i .
oA Elegibilidad:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Mombre (s):

No. de Cédula Profesional/especialidad: Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Patemo: Apellido Matero: Nombre (g):
o cradencial:
_ J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGO CIE10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UNIDAD ~ FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL L] I A | ‘
meonmmo [ ] comos| ] omeos[ .
scoomoz LI 111 LI I [ 1]
mecommmo [ ] comwos| ] omeos| S
Autorizacién [solo en caso de requerirse): | _|PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA CLLL L) LLLLL) Lt
o SRR | | | | | | ||| [ || LLIll]
Médico de Cabecera DB TRNTD !
Firma de| Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
\ médico | fin vy
SERVICIOS REFERIDOS 1
() Laboratorioy Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos ~ Observacion oo it M

Clave Proveedor: Mombre o razdn social del provesdor que otorgd servicio Autorizacion (sdlo en caso de requerirse):

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  CODIGO CPT4 PRECIO UNITARIO VA TOTAL  COPAGO® COPAGOS  RESTA

| |
| |
| |
ESTE PSE 5 VALIDD DURANTE L3530 DAS NATURALES DESPUES DE EPIDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PCENTE

AC-1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Acude al lugar correspondiente en la fecha acordada con tu médico tratante de la red.
Preséntate con la carta de autorizacion de programacion, resultados de estudios de laboratorio
y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una identificacion oficial con fotografia (con
excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess
del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial).
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Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Poliza
Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI000
. POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - - | an— - - - - -
DOMICILIO
- - - - - - . - — - —
NOMBRE TITULAR RAMO
— — - - - -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- o, e — - - - - - .-
DESCRIPCION DE LA POLIZA

VIGENCIA —— - W K e e ™

e W **

e - ew W "
PLAN AL B e seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
—— P - - g - .
osemaLizacion [ - - -
- e — -
- . - — -
- & - - -
a 55-9150-2948 £} /Medi.Access
Access MediAccess’ 800-681-0249 et
mediaccess.com.mx
— - Hospitalzacion I
No Afiliado:
Vigencia:
Poliza:
Parte frontal Parte posterior
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Si mi médico tratante de la red me comenta que voy a requerir de una protesis, endoproétesis o
material de osteosintesis ¢ Qué tengo que hacer para que lo cubra mi pdliza?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberds revisar la caratula de tu pdliza y verificar
que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MAES-FRT-OPE-EMI-CRI-000

) POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: .
SOLICITUD NO. NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO

) DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMERE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA

- - - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA

PLAN - - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- -

PROTESIS. ENDOPROTESIS Y OSTEOSINTESIS _ ) - A

En caso de que no esté contratada en tu caratula de la pdliza no aparecera como
cobertura incluida y los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu péliza puedes llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

El médico tratante de la red te entregara un formato con las especificaciones de las protesis,
endoprotesis o material de osteosintesis requerido.

Recuerda que los formatos para material de ortopedia tienen una vigencia de 30 dias naturales
a partir de la fecha de expedicion.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:
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[
bt ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B || |I" ||| I “ Il”“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 47636012
Este formats sgb mers. d que debe selicitar el misme dia en que se storga el servicie. Este folio na serd vilids si presenta dey legible.
[ Fecha Consuka: Clienta: Ciudad, Estado: ’ \ A
Dia  Mes Ao Eleghilidac

Clave del Médico:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido Paterna: Apellido Materno:

Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Especialidad:

CODIGO CIE 10

CODIGO CPT 4

DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO

Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apelido Matemo: Mombyre (s):

o redencial:

\_ J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UNIDAD

FIRMA DEL PACIENTE

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

CODIGD CPT 4

PRINCIPAL LL L1110} L1111 | .
e e R L R— omaos [ I
seconomioz LI L LI 1] |11 | L1]
moowmwo [ ] comeos[ ] comos ] e ]
Autorizacion (solo en caso de requerirse): Primera Vez ATENCION PREVENTIVA LT L Lt bty

| |Subsecuente No. PAA CODIFIAS R miE IO A AEVEID

[T T T T T T T T Huetcodecsum e LIl L] L]

Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
e ique 2 traten mis dat ales yo sesibles pars identificaciin eperacin, administracidn y tratamienta
\ D cir vendad que lor servic 30 Necesarios par médic, los cuales podrin ser rassferidos 3 teress sobo para éstos fines. J
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . - . [EH] MM AR

(O Laboratorioy Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos Observacion

Clave Proveedor: MNombre o razén social del provesdor que otorgd semvicio Autorizacion (solo en caso de requenrse):

PRECIO UNITARID VA

TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA

|
|
|
ANA D CONFORMIDAD DEL PAGENTE

$02-CC00002

ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS KATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | A

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Ubica los prestadores de servicios que pertenecen a la Red en la pagina de internet
www.segurosmediaccess.com.mx en la seccién “Conozca nuestra red de proveedores”, 0 bien

llama al Centro de Atencién Teleféonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
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Presenta el formato, credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia (con
excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess
del menor, acompafiado por un adulto con su identificacién oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza y/o credencial MediAccess, como se muestra en el ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OFE-EMI-CRLO00

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR

POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE:
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - - -
FECHA DE EMISION: —
NOMBRE CONTRATANTE RFC
[ - - — - - @ - -
DOMICILIO
- - - - - - - - - — W - -
NOMBRE TITULAR RAMO
- — o - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMERE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - — — - - - - I
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA « = = = - - -— - » - - -
PLAN - == - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
— - ey . = = - - o —
- - - -
- - - -
PROTESIS. ENDOPROTESIS ¥ OSTEOSINTESIS — - &  Aases
- - ay e
- — - - - - = =

a 55-9150-2948 B liediAccese
Access MediAccess’ 800-681-0249 ; ShMediAconsstaiod
mediaccess.com.mx
-, W e G e W —

S R —

No Afiliado:
Vigencia: - -
Poliza:

Protesis y Ortesis M)

3700009 ModAccews Mod Aocess ! Mod Aoceee Modinocose M
) Moaoooe: Mad A ModiAco:

Parte frontal Parte posterior
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Mi médico tratante de red me receta la utilizacién de la camara hiperbéarica, ¢qué tengo que
hacer para utilizar este servicio?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar la caratula de tu péliza y verificar
que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:
Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CF1-000

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu namero de poliza AGENTE: _
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - it - . - -
DOMICILIO
— - - - - - - —— - -
NOMBRE TITULAR RAMO
- —— —— - -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - — —— - - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA - -
PLAN - - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
—— -
e e -

- - - -
CAMARA HIPERBARICA _ S .
- - - - - -

- - - - - - -

En caso de que no esté contratada en tu caratula de la poliza no aparecera como
cobertura incluida y los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu péliza puedes llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios determinara si tu padecimiento
requiere sesiones de camara hiperbarica, y sera quien envie todos los documentos y estudios
gue se requieran para la programacion de dichas sesiones.

Una vez que este lista la autorizacion, el médico tratante de la red se comunicara via telefonica
para que asistas directamente a su consultorio o te citara para entregarte la carta de
autorizacion

La carta de autorizacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:
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ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO

«« B |1l [N NI

'
i Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
(" Fecha Consukta: cliente: Giudad, Estado: T )
D:: a ;:: o len Iuda ho: &glblidad

Clave del Médico:

Apellido Faterno:

DATOS DEL MEDI|CO TRATANTE
Apelido Materno:

Nombre (s):

MNo. de Cédula Profasional/especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Especialidad:

Mo. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Patemao: Apellido Matermo: Normbre (s):
ooedencial:
- J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGO CIE10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DEPROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ L1 | |
oo [ | comaon[ ] omos [ i
seconomoz LI 1L L L] [T [ L]
e e R omaos [ i —
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA LL Ll Lt L
| |Subsecuente No. (PARA CODINCARVERISTRUCTIVD AL REVERLSD
LT T T T T T vt i ‘ L) L) Ll
Firma el Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
pN médicn, | e fin y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . - DD MM AN
() Laboratorioy Gabinete (O Optica (0 Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: Mombre o razon sodal del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (solo en caso de requerirse):

CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

|
| |
| |
ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

-1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Acude al lugar correspondiente en la fecha acordada con tu medico tratante de la red.
Preséntate con la carta de autorizacion de programacion, resultados de estudios de laboratorio
y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una identificacion oficial con fotografia (con
excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess
del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial)..

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza, como se muestra en el siguiente ejemplo:

68



Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CFI-000

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

-

- —

-

CAMARA HIPERBARICA —

Para esta cobertura opera un limite de 10 sesiones por vigencia de la péliza.
¢ Como hago uso de la cobertura “Suministro de Oxigeno” contratada en mi péliza?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar tu caratula de pdliza individual y
verificar que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Caratula de Péliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

X POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. .- NOMBRE: —— -
FECHA DE EMISION: - —
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - - -~ | - - - -
DOMICILIO
-— - e - » - . = — - - -
NOMBRE TITULAR RAMO
i — -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - — -— . - - » .-e
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA S o S . - - e _— - . - - B
PLAN S s e seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA - -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
— - . - e - - - - - o
— - -_—— - - . - - e
. ——— - - - .
- - - o
- - - - — - - .-
- - - . " — - - - —
- - . - - - e
- - - - - - N - -
S— - - . W o
B — - . - - - -
. e— . - - - » L
- - — - - — .- - - - - - e
- - - -—

L A R - -

SUMINISTRO DE OXIGENO _ - . e——
- . —

T S e W e s e e L L R

En caso de que no esté contratada en la caratula de la pdliza no aparecera como
cobertura incluida y los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu pdliza puedes llamar al Centro de Atencién Telefénica
MediAccess.

Si derivado de alguna enfermedad o accidente cubierto el médico tratante de la red te prescribe
el consumo de oxigeno deberas seguir el siguiente proceso de acuerdo con la situacién en la
que te encuentres:

a) Siestas hospitalizado, el médico tratante informara al Centro de Atencion Telefonica de
MediAccess para coordinar la instalacion del mismo en tu domicilio.

b) En caso de que no se derive de un proceso de hospitalizacion, el médico tratante te
proporcionara un formato como el que se muestra a continuacion:
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[

LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B Il |I " |II I II I”l“l"

. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
i smera que debe selicitar el misme dia en g ga el servicia. Este fali si presenta I ylegi
[ Fecha Consulta: Clienta: Ciudad, Estado: r . )
Dia  Mes Ao Eleglbifidack
-
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materna: Nombre (s):

No. de Cédula Profasional/especialidad:

Mo. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:
o credencial:

(-

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Apelido Matermo:

PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO

CODIGOCIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4  DESCRIPCION DEPROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL I I I A | |
moowmmo [ ] comeos[ ] comcos [ e[ ]
om0z LI L L L[] L] L]
mecowTmo [ ] comeos[ ] comcos [ e[ ]
Autorizacién (solo en caso de requerirse): | _|PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA CLLLL Ll Ly
SubsecuenteNo. I’mm:::ummnrs;.lwm
[ T T T T T T T T wedodeCabecems e Ll Lol L
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Pacente:
(toeno mi consentimientn para que se traten mis datos persenales yio semsbles " 3 ¥
\ edad e el méicn, os ks podran se ranskeridnsa s s y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . - . DD MM [Ty
() Laboratorio y Gabinete (O Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observadidn

Autorizacion (solo en caso de requerirse):

Clave Proveedor: Mombre o razon sodial del proveedor que otorgd servicio

CODIGD CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDD DECONFORMIDAL DEL PACIENTE

-1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después deberas llamar Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo para coordinar el servicio

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza, como se muestra en el siguiente ejemplo
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Ejemplo de Caratula de Pdliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

. POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. .- NOMBRE: -— - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - - — - - » -
DOMICILIO
- - - - - - - - - — - -—
NOMBRE TITULAR RAMO
o — e - - -
i DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - — L~ - - . - - ..
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA —- e - - - — - .- _ -
PLAN - - - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- .- — v - - . - -
- e e - - -

- .- - - o -
SUMINISTRO DE OXIGENO .
- - e — — - =

Para esta cobertura opera un limite de 24 semanas desde el inicio de la indicacion del
médico tratante.

Si requiero el servicio de una ambulancia ¢ Qué tengo que hacer?

Este servicio debera ser coordinado y autorizado por la Compafiia por lo que deberéas de llamar
al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

El médico especialista en urgencias determinara si se requiere el traslado (con o sin unidad de
terapia intensiva) para lo cual deberas de contestar algunas preguntas que ayuden a valorar la
urgencia presentada.

Al recibir el servicio presenta tu credencial de MediAccess, una identificacion oficial con
fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial
MediAccess del menor, acompafado por un adulto con su identificacion oficial) y cubre el
Copago correspondiente, recuerda que esta informacion viene indicada en la caratula de tu
poliza y/o credencial MediAccess como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OFE-EMI-CP1-000
POLIZA INDIVIDUAL I FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: ™ %
SOLICITUD NO. - NOMBRE: WM 4 w0 Al Al sy
FECHADE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC
AW AT e T LR B R
DOMICILIO
L N TR T el T W R T e e T
NOMBRE TITULAR RAMO
L d e ame e (g
- ; DATOS DE LOS ASEGURADOS ; ; ;
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- o s . - RS > 1.3 Voae
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA Twie s 0 o S W & s = e b R R R R R
PLAN WL s e seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA SIN LIMITE
COBERTURAS INCLUIDAS | COPAGO SUMA ASEGURADA
CRRA AL T s Tt - ATl
TR T TR WY A LA AT Al
R R Y — - -
T o —— - DN Y
. AN W - T e
WP O D T - T e
i I e I e I e - e
K LR Y ‘~ A
AMBULACIA DE TRASLADO — -~ L
B e R - OO O e
IS g At s R a- - o~ -
a 556-9150-2948 03 /Medi.Access
Access MediAccess 800-681-0249 ¥ @MediAccessSalud

@ mediaccess.com.mx

- W e S . W —

-
* = &

No Afiliado:
Vigencia: s & S

Poliza:

Ambuanci de Traslado IS

FA00080 Madi\oowss ModAooeon MedlAccoss ModiAcocnn ModiAcoo0e ModiAooose ModiAcooos M 1000 MO AOC008 MociAC0080 MediAooos) ModiAocoos ModAcoomn M
St Moo TSRO MOAAG L TSN TSA 00 TAAROSS08 MO AL WS A cls TIOBAD O 1OBAOLoos MSaNOLes MSSAGG0% ToAGe:

Parte frontal Parte posterior

Estoy embarazada ¢ Como puedo tener acceso a las consultas?

Para agendar una consulta:
Llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.
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Con al menos 24 horas de anticipacion, donde te informara la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

Esta proxima la fecha de parto o ceséarea ¢,Que tengo que hacer?
El ginecdlogo tratante de la red te apoyara solicitando una carta de autorizacion para la atencién
del parto o cesarea en el hospital de la Red de Prestadores de Servicios y de acuerdo con las

caracteristicas de tu producto contratado.

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citara para entregarte la
carta de autorizacion y la orden de internamiento

La carta de programacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:

Ejemplo de Carta Programacion para Hospitalizacion

w , CARTA AUTORIZACION
MediAccess MEDICO TRATANTE

Folio farmato: Mexico COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimadola) Dr(a).
Le informamos de la aprobacidn de la programacion quinirgica siguiente:

REFERENCIA

Nombre del paciente | [ ariniacion | | etegibitidad |
compaitia | | No. autorizacién |
Cédigo ICD-10 | | piagnsstico

Fecha de programacion | | Tipo de cirugia

Médico tratante Clave

Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesiologo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS.

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacién.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red . Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacion de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una
identificacion oficial con fotografia.

El copago que deberas de pagar es el copago de Parto, Cesareay Atencion al Recién Nacido

Sano, recuerda que esta informacion viene indicada en la caratula de tu péliza y/o certificado
individual como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Caratula de Poliza

Pagina 1de 2
MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR

POLIZA NO. Tu ntimero de péliza AGENTE:

SOLICITUD NO. NOMBRE: - -

FECHA DE EMISION:

NOMBRE CONTRATANTE RFC

DOMICILIO

NOMBRE TITULAR RAMO
DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA

AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA

- - - - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA

PLAN - .- Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- W -

- . -

PARTO, CESAREA Y ATENCION AL RECIEN NACIDO SANO —

¢,Cual es la suma asegurada en mi cobertura de maternidad?
La suma asegurada depende del plan contratado:
= Sitienes un plan bronce, la suma asegurada es de $40,000.
= Sitienes un plan plata, la suma asegurada es de $75,000.
= Sitienes un plan oro, la suma asegurada es de $100,000.
¢ Qué debo hacer para dar de alta a un recién nacido en la vigencia de la poliza?
Para poder dar de alta a un recién nacido, la madre asegurada debera contar con al menos diez
meses de cobertura continua con MediAccess Seguros de Salud y ademas presentar el acta de

nacimiento o certificado de nacimiento dentro de los 30 dias siguientes al nacimiento, para que
MediAccess no requiera pruebas de asegurabilidad.
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En caso de que no se de alta en el tiempo indicado, MediAccess Seguros de Salud podra
solicitarte informacién adicional y la aceptacion del recién nacido estara sujeto a un proceso de
seleccion.

¢ Esta cubierta la circuncisién para recién nacidos?
En casos de recién nacidos, se cubren los gastos por este concepto hasta 72 horas posteriores
al nacimiento siempre y cuando sean por indicaciones médicas y con diagnostico de fimosis y

parafimosis, ademas la madre asegurada debera tener al menos diez meses de cobertura
continua con MediAccess al momento del evento.

¢ Esta cubierta la circuncision para no recién nacidos?

Se cubriran los gastos generados por esta cobertura siempre y cuando el asegurado cumpla
con al menos 2 afios de contratacion ininterrumpida en su plan y en apego a lo indicado en las
condiciones generales de este producto.

¢,Como puedo hacer uso de mi cobertura de vacunas?

Para el uso de esta cobertura deberas agendar primero una consulta con un médico tratante de
la red, quién te apoyara con la solicitud de vacunas y te concertara una nueva cita para la

aplicacién de las mismas.

Hacemos de tu conocimiento que las vacunas cubiertas son aquellas descritas en la cartilla
nacional de vacunacion.

Para poder agendar una consulta llama con al menos 24 horas de anticipacion al Centro de
Atencion Telefonica:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

donde te informaran la disponibilidad de médicos y horarios de la Red de Prestadores de
Servicios, ten a la mano tu credencial.

¢, Como hago uso de la cobertura “Servicios de Enfermeria” contratada en mi péliza?

El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios determinara si requieres el uso de

servicios de enfermeria y €l sera quien te apoyara con la solicitud del servicio y te proporcionara
un formato como el que se muestra a continuacion:
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4
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B Il |I " ||| I II I”l“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
Este o serd on b d deb el misme dia en que se otorga el servide. Este fali rd vilide 5i presemta Es o | ¥ legil
" Fecha Consubta: Cliente: Ciudad, Estado: ; . )
o e Ak Elegibilidad:

Clave del Médico: Apellido Paterna:

AU N ——

05 DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Materno:

Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Mo. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Matemo: Normbre (s):
o credencial:
. J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGD CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOD CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UNIDAD ~ FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ | | .
moowwo [ ] omes[ omcos [ = —
seconomoz L1 L LI | ] T [L1]
T e R T R omcos [ = —
PAutorizacion (solo en caso de requerirse): | |Primera Vez ATENCION PREVENTIVA L L Lt Lt
| _|Subsecuente No. PARA COOIFICARVER WSTRUCTIVO AL REVERSD
[T T T T T T T T Hictoscosom et | ) | | | L1 LI
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
(toego mi cansentimiento para que se traten mis datos personales /o sensibles para identificacin eperacin, administracidn y
\ Db e de i verdad e o e ol méicn, o cualec padrin sr iy da para st i, Y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . - [¥)n] MM AL
(O Laboratorio y Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos  Observacion

MNombre o razon social del proveedor que otorgo servicio Autorizacion (sélo en caso de requenirse):

Clave Proveedor:

CODIGD CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL COPAGD% COPAGOS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

-1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicién.

Para esta cobertura opera un limite de 30 dias con 3 turnos por dia desde el inicio del
padecimiento

¢Con qué beneficios cuenta la cobertura de “Emergencia en el Extranjero” contratada en mi
poéliza de seguro y como hago uso de estos servicios?

Este beneficio esta cubierto Unicamente si te atiendes con la red de proveedores de Medi
Access, para lo cual deberas llamar al centro de llamar al Centro de Atencion Telefonica

MediAccess:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
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(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
Los beneficios que se incluyen en esta cobertura son los siguientes:

= Gastos meédicos y de hospitalizacion a causa de accidente o enfermedad imprevista y
aguda hasta 50,000 USD con un deducible de 50 USD.

= Traslado Médico de Emergencia al hospital mas cercano y/o adecuado.

= Consulta, evaluacion y referencia médica.

= Evaluacion médica de emergencia.

= Repatriacion médica.

= Asistencia de ingreso hospitalario.

= Supervision médica.

= Asistencia para recetas médicas.

= Transmision de mensajes de emergencia.

= Visita compasiva.

= Cuidado de menores.

= Retorno de restos mortales.

= QOrientacion por trauma de emergencia.

= Referenciales legales e intérpretes.

= Asistencia para documentos y equipaje perdido.

= Coordinacion de fianzas.

= Coordinacion de dinero en efectivo de emergencia.

= |nformacién previa al viaje.

= Servicios de aplicacion movil.

= Regreso anticipado.

= Asistencia psicolégica de emergencia.

¢, Como puedo agendar consulta con un dentista?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar tu caratula de pdliza individual y
verificar que esta cubierta como se muestra en el ejemplo:

Ejemplo de Caratula de Péliza

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMLCPIO00

. POLIZA INDIVIDUAL / FAMILIAR
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: -

SOLICITUD NO. a— NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
o - - — - - = -
DOMICILIO
- - - - - . - - - -— - -
NOMBRE TITULAR RAMO
- — - - -
i DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- L — —— -~ » - . - . "
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA el o 08 - - - — . - - -
PLAN - = - - Seguro De Salud Individual Integralaccess Bronce
SUMA ASEGURADA -

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- —

oDoNTOLOGIA _ -
- = - - - - -
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En caso de que no esté contratada en tu caratula de la pdliza no aparecera como
cobertura incluida y los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.

Si no contaras con la caratula de tu péliza puedes llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Para agendar tu cita deberas llamar al menos con 48 horas de anticipacion al siguiente nimero:
(55) 5002-31022 CDMX y Area Metropolitana y al
(800) 347-1111 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Ten a la mano la siguiente informacion: Nombre completo, fecha de nacimiento, nimero de
poliza, correo electronico y/o numero de teléfono de contacto.

Para esta cobertura no opera el reembolso de gastos por servicios dentales.

¢ Qué debo hacer en caso de tener una urgencia dental?

Se entiende por Urgencia Dental toda situacion extraordinaria que implique un-dolor fisico
imperativo que requiera de manera inmediata la atencion del Dentista para prevenir un dafio
fisico.

En estos casos deberas llamar a los siguientes nimeros:
(55) 5002-31022 CDMX y Area Metropolitana y al
(800) 347-1111 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Ten a la mano la siguiente informacion: Nombre completo, fecha de nacimiento, nUmero de
Pdliza, teléfono de contacto y correo electronico.

Para esta cobertura no opera el reembolso de gastos por servicios dentales.

¢, Qué tengo que hacer en caso de requerir un servicio de asistencia funeraria?

Esta cobertura la proporcionamos a través de un prestador de servicio por lo que en caso de
requerir el servicio de asistencia funeraria deberas llamar al Centro de Atencién Telefénica
MediAccess:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
donde se te brindara informacidn para hacer uso de esta cobertura.

Para esta cobertura no opera el reembolso de gastos de funerarios.

¢, Quedan cubiertos los padecimientos preexistentes en mi pdliza de seguro?

No, los padecimientos preexistentes son una exclusion de este producto.
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¢Qué pasa si por falta de disponibilidad de Red, el Centro de Atencion Telefonica de
MediAccess me indica que debo recibir servicios médicos con un proveedor que no pertenece
a la Red de prestadores de servicios de la Aseguradora?

Una vez recibido el servicio con el proveedor fuera de la red deberas comunicarte al Centro de
Atencion Telefonica MediAccess para solicitar informacion sobre el procedimiento a seguir para
tramitar el reembolso correspondiente.

¢, Qué pasa si decido atenderme con un proveedor fuera de Red?

Cuando decidas usar el servicio médico fuera de Red para alguna atencién médica cubierta por
tu pdliza de seguros y esta reclamacion se ingrese mediante reembolso, deberas seguir el
siguiente proceso:

Contacta a tu agente de ventas, o0 manda un correo electronico a la siguiente direccion:
servicioaclientes@mediaccess.com.mx medio por el cual te indicaran el proceso a seguir.

Solo se reembolsaran los honorarios de médicos que cuenten con cédula profesional.

Es importante notificarte que MediAccess Seguros de Salud aplicara un copago adicional
del 50% al contratado.

En caso de que se trate de una emergencia médica real, MediAccess Seguros de Salud
aplicara el 25% de copago adicional al contratado.

La Compafia determinara si los gastos procedentes erogados por padecimientos cubiertos
corresponden a una urgencia médica real de acuerdo con las definiciones de tu pdliza de
seguros. En caso de que los gastos procedentes no hayan sido originados por una urgencia
médica real, se reembolsaran aplicando el copago adicional indicado en el caso de una atencion
médica de no urgencia, aun cuando la atencion se haya realizado en el area de urgencias de
un hospital.

Para mas informacién, consulta la cobertura “Atencién Fuera de Red” de tus condiciones
generales.

80


mailto:servicioaclientes@mediaccess.com.mx

INTEGRA COLECTIVO

Coberturas
Bronce Plus _
Coberturas Suma Asegurada Copagos
Consultas Médicas llimitadas $100y $200

Medicamentos
Apoyos de diagndstico
Urgencia Médica

A elegir entre 20%, 30% y 50%

Dependiendo la contratada

Hospitalizacion Dependiendo del contratado

Maternidad $70,000

Servicio de Ambulancia Un servicio al afio por urgencia real

Emergencia en el Extranjero US $300,000 Deducible US $50
Otras Coberturas Condiciones

(')don‘FoIoglja - : Suma Asegurada aplica dependiendo de la cobertura contratada

Ortesis, protesis y osteosintesos

Oxigeno 24 semanas al afio con un copago del 10%

Ayuda de leche $3,500 Sin copago

Ayuda de lentes $1,500 Sin copago

¢, Como hacer uso de las coberturas contratadas?

¢ Como puedo agendar una consulta?

Para agendar una consulta:

Llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Con al menos 24 horas de anticipacién, donde te informaran la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

¢A qué se refiere consulta de primer contacto y consulta de especialidad?

Las consultas de primer contacto son aquellas orientadas a detectar y/o atender aquellos
sintomas o padecimientos que afectan comunmente a la poblacion.

Dentro de las consultas de primer contacto se encuentran: Medicina general y/o familiar,
medicina interna, pediatria, oftalmologia, ginecologia y obstetricia.

Las consultas de especialidad son todas aquellas consultas que son de alguna especialidad
diferente a las indicadas en primer contacto.

En caso de que el médico tratante de primer contacto perteneciente a la red de prestadores
considere que se requiere de una atencion especializada, este te referira a una consulta con un
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médico de especialidad para tu atencién, y extendera un formato con autorizacién para tres
consultas con el especialista para que puedas acudir.

El formato que te van a entregar sera como el que se muestra en el siguiente ejemplo:

[J
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B Il |I " ||| I II I”l“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
Este: gl (] B d deb el misme dia en que se otorga el servide. Este fali 5i presenta I ¥ legil
(" Fecha Consulta: Clienta: Ciudad, Estado: : \ )
Dia  Mes Mo Elegibilidac:
DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad:
o credencial:

Apellido Paterno:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE
Apelido Matemo:

e (5}

- v
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGO CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ | | .
moowimo [ ] omes[ ] omos [ T
secovosoz (L1 L LI | ] T L]
T e T B omos [ T
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA L L Lt L1
| |Subsecuente No. PARA CODIFICARVERNSTRUCTIVO AL REVEISD
LT LT T T iwedicodecabecen e T e o) Lol L) Ll
Firma de| Médico: Firma de Conformidad del Pacente:
Otorgo mi consentimiento para que se traten mis datos persomales /o sensibles peracd ¥
\ verdad que los servic del mécion, los cuales padran ser idosa st fines. Y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . -, [¥¥] MM AN
() Laboratorio y Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedaor: MNombre o razén social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (sélo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO CODIGD CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL COPAGD% (COPAGODS RESTA
g LIl
2
| HEEENEENEEEEE
§ ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LOS 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIAMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE
R

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

¢,Qué documentos debo presentar el dia de mi consulta?

Debes presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada, llevar tu
credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de menores de
edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un
adulto con su identificaciéon oficial. En caso de que asistas a una consulta de especialidad,
ademas de presentar tu credencial MediAccess y una identificacion oficial también deberas
presentar el pase de referencia expedido por tu médico tratante de primer contacto.
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Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en tu caratula de
poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA

POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -

SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - - - -

FECHA DE EMISION: —

NOMBRE CONTRATANTE RFC

- - — - - = -

DOMICILIO

NOMBRE TITULAR RAMO
- — - - - -

o DATOS DE LOS ASEGURADOS ) ; )
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - — . — -— - - ’ - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA

VIGENCIA — - . - -— - v -

PLAN - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA

SUMA ASEGURADA -

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
CONSULTAS DE PRIMER CONTACTO . -
CONSULTA DE ESPECIALIDAD o -

- - - - - -

9150-2948

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud < 01-800-681-0249

‘:‘ VediAccess

Seguros de Salud

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL Consulta de primer contacto y especialidad - -

No Afiliado:
Vigencia: — . e -
Poliza:

¥ @MediAccessSalud €3 /Medi.Access

@ mediaccess.com.mx

- Partefrontal Parte posterior

¢, Como puedo cancelar una cita?

Para cancelar una cita oportunamente llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess
preferentemente con al menos 24 horas de anticipacion:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Es importante que canceles tu cita a tiempo en caso de no poder asistir en el dia
programado ya que el espacio que tu liberas puede ser ocupado por alguien mas.
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¢, Como hago uso de la cobertura “Medicina Preventiva” contratada en mi péliza?

Para hacer uso de esta cobertura deberas agendar una consulta con un médico tratante
perteneciente a la red para que te realice una valoracion médica y en caso de ser necesario, te
prescribira algin estudio de laboratorio y/o gabinete.

Para agendar una consulta, llama al Centro de Atencién Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

con al menos 24 horas de anticipacion donde se te informara la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios ten a la mano tu credencial MediAccess.

¢En caso de que el médico de red me prescriba medicamentos que tengo que hacer?

Si derivado del padecimiento es necesario prescribirte medicamentos, el médico tratante de red
te expedird el formato el cual podras canjearlo por los medicamentos en las farmacias
pertenecientes a la red.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:

Formato electronico:

FORMATO DE FARMACIA
2 » eaciente (D PLAN; MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD
SO Y RVil=Tal COD AFILIADO; PRODUCTO Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria
(3 £ [ACdIAccess ELEGIBILIDAD - EMPRESA S o  -—
o FOLIO o e o PYME o mems oo v —
FECHA:23/10/2020 17:19:21 COPAGO CLAVE PROVEEDOR
CIE-10: H8S0 0%
7501070612955 Datos Lienados por la Farmacia Fecha surtido ey
 —— - MONTO 3 mes
::uﬂm: “_“ be - - —— *“3'5,'.1“ ; o U da/mesano
o VA B
7501258211888 = - PRECIOTOTAL §—————— —
coocoean [4ON2[V{I3[AS] [ [T T
] AUTORZACION: [ 0100°46181 ]
oo— FOLIO
- > 100 O 000 O
ndwu‘om“ mu L lg:i-d‘n '-:::-. I.,:'
——
|um-uwmmnummaw Firma del Paciente oo ‘
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Formato manual:

[ J
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO oic: B I”I" ||" I"l”“l"
Y SERVICIOS REFERIDOS
I\/IedlAccess 47636012
o serd villid diebe solicitar el misme dia en g rga el servicie. Este foli de y legible.
(" Fecha Consulta: Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad: A

Dia Mes Aho

ATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad: Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE
Apelido Matermo: Nombre (s):

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:

o credencial:
— J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGD CIE10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTD  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL I B A | I B | .
e e R T — om0 [ T —
secoomoz L1 L1 1L 11 [L1]
o e R T T — omeos [ S
Autorizacion (solo en caso de requerirse): | |Primera Vez “TE"GON'“WEW“ LL L L LLLLL L
| |Subsecuente No. mmmmm maEED
LT T LT LT T ivedico e casecen o Iy O Y
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
— imiesto para . ) insperacin, i y
\ 5 que los servig médicn, los cuales padrin ser s 0 Bt s fimes. J
SERVICIOS REFERIDOS 1
(O Laboratorioy Gabinete () Optica () Otros Apoyos Médicos Observacion oo M M
Clave Proveedor: Mombre o razén sodial del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (s6lo en caso de requenirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDD  CODIGD CPT 4 PRECIO UNITARID  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGDS  RESTA
" Ll
8 [ T R T T T A N I A |

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica las farmacias que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.sequrosmediaccess.com.mx en la secciobn “Conozca nuestra red de
Proveedores”, o bien llama al Centro de Atencidon Telefénico MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Presenta tu formato, credencial MediAccess e identificacion oficial con fotografia (con excepcion
de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor,
acompafado por un adulto con su identificacion oficial). Recuerda que el formato de
medicamentos cuenta con vigencia de 10 dias naturales a partir del dia de expedicion.
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Una vez recibidos los medicamentos deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula
de tu pdliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI.000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA

POLIZA NO. Tu namero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: . - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC

- < — - - -
DOMICILIO

P - . - - e

NOMBRE TITULAR RAMO

- - - - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- — . —— e »
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN - - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS | COPAGO SUMA ASEGURADA

. —— -
MEDICAMENTOS .

el

‘:‘ MediAccess

4
aw 2 a @ -"" v‘/" 2
a® Med lAgcess i d ) 01-800-681-0249

eguros de Salud

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

Medicamentos NN

No Afiliado:
Vigencia: — . - -
Poliza:

@ mediaccess.com.mx ¥ @MediAccessSalud B3 /Medi.Access

\ Parte frontal Parte posterior

¢, Qué vigencia tienen los formatos que el médico de red otorga para los servicios derivados de
consultas?

Los formatos que otorga el médico tratante de red al asegurado en la consulta son pases de
referencia y servicios referidos, estos formatos tienen una vigencia de 30 dias naturales a partir
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de la fecha de expedicidn, a excepcion del formato para surtir medicamentos el cual tiene una
vigencia de 10 dias naturales a partir de la fecha de expedicion.

Esta indicacion también la puedes observar en la parte inferior de los formatos como se muestra
a continuacion.

Formatos de servicios referidos:

CACCON o A i

c00 AFLADO: (D PRODUCTO. Plan de Seguro Colectivo Bésico Plus
ELEGIBILIDAD: s EMPRESA it s o © w @
FOLIO o - PYME D . oo @ - e -

wnamoo 2 [ FECHA: 30/10/2020 16:33:26 | Fecha de expedicion
CLAVE DEL MEDICO. -

W m  m— - INDICACIONES MEDICAS

- .- - -
- W . - — —
- - -
e
i S e aie b S el & e Sy s * gerdicicion, maminiers
_—-—7ZN
Cor<——roumn T [Eain pane oa viiido durante fos 30 dias
A
G RS oo A

Elegibilidad:

Fecha de expedicién

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):

Especialidad:

No. de Cédula Profesional’especialidad:

DATOS DEL PACI
pelid

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad:
o credencial:

PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGOTE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINGIPAL LLyil] ] | ,
moowwe [ | omeos[ | omos [ I
sccnomoz UL L LI L I ] (L]
moowmwo [ | comos[ | omeos [ e[
{zaci6in (solo en caso di i | |PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA v L L L LD L L L]
| No. [PARA CODFICAR VIR, INSTEUCTIVD) AL REVERSD.
[T T T T T T T T Fics e LLLL L) Ly LIl
Firma de| Médico: Firma de Cordermidad del Paciente:
L i, ser tramler vy
SERVICIOS REFERIDOS 1
) ) . 00 MM [ AA
(O Laboratorioy Gabinete O Optica O Otros Apoyos Médicos  Observacién
Clave Proveedor: Nembre o razén social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (s6lo en easo de requerirse):

MAC-1502-CC00002

ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LOS 30 DIAS NATURALES DESPUES DE EXPECIDO . .
Leyenda de vigencia
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Formatos de farmacias:

P
) VALE FARMACIA - G [N

MediAccess SURTASE EN FARMACIAS DE LA RED
Este formate sdélo serd vilide con un Himera de El gue debe solicitar el misme dia en que se otorga el servicio, Este folio ne serd vilido si p letra de malde y legible.
Elegibilidad:

Fecha de expedicién

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Materno:

Clave del Médico: Apellido Paterno:

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Nombre (s):

Firma del Médico:

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Materno:

\_ J
' PRESCRIPCION No. 1 (Datos llenados por el Médico) ) ( (Datos lenados por 2 farmacia) R
No.demu’lmﬁ'lthlméd(o[sisereqm” | | | | | | | | | | Identificacion Sucursal Predo unitario Descuento  Monto VA
vGocED DESCHCIONDEIAGIOSTCO L) LRI By BT
No. Unidades Cdigo EAN Medicamento
Nomive G Nefcment L Ll
Fecha de Surtido (dia/mes/afic) No. de autorizacion de |a farmadia (sl se requiere) nexar
Presentacién (100mg. 15 ml,, 0,5 9., etc) Unidades (con letra) | | | | | | || | | | | | | | | | | ticket de venta

PRECIOUNITARIO (OPAGD%: C0PAGD'§ RESTA

_ | | | | | | |
pitona Vexes o o - I I el ESTE PASE ESVALIDODURANTE LOS10DIAS NATURALES DESPUES DE EXPEDIDO ‘

*Ejemples 1° de tabletas, n° de gotas, n° de cucharaditas, e de aplicad | (torge mi consentimiento para que se is dato Wes para identificacién, operacidn, |
-_IEJTPI_M Méd'e 5 I 06 gotas, I fec * 2pTeariones para una fema administracién y tratamiento médico, los cuales pedran ser transfiridos a terceros solo para éstos fines,
| Indicadion es Médicas

MAC-1502 -R0 0001

k‘_llhh“h*‘ - - == i ———ry m_’j
ESTA RECETA ES VALIDA DURANTE LOS 10 DIAS NATURALES DESPUES DE SU EXPEDICION.

En caso de prescribir antibidticos este folio deberd acompafarse de la receta particular del médico tratante

Y Leyenda de vigencia

Famacia 1

FORMATO DE FARMACIA
PLAN. MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD
PRODUCTO. Plan de Acceso Médico con Asistencia Funeraria

FECHA:21012020 17:19:21 )
CIE-10. H8SO 1 Fecha de expedicion

e

[ 2 .
%' MediAccess

LOPCIONES DE SURTIDD |

7501070812955 Datos Lienados por la Farmacia Fecha surtido =7
7501125179198 oesct?e ‘t —_ No.Unidades:
7501064560751 SUBTOTAL e
7501258211888 - - -‘- - - PRECIO TOTAL $—————

—

coocoean (22N AEESL L1 1 1]
AUTORIZACION: [ otoo-aeisd |

s /] ] :
FOLIO
:wﬁm ...:X;?‘ﬁ:mw-—-w.. mmm".“m!!!!,!.-.:.!....mlgl
cuales o ¢
Firma de! Médico [l-nu--u.- 108 10 dine e
Leyenda de vigencia o
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¢ En caso de que el médico de red me prescriba estudios de laboratorio y/o gabinete, que tengo

que hacer?

Si derivado del padecimiento, es necesario hacer uso del servicio de laboratorio y/o gabinete,
el médico tratante de la red te expedird un formato con el que deberas acudir a realizarte los
estudios con proveedores pertenecientes a la red.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a

partir de la fecha de expedicion.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:

Formato electrénico:

C -y
| I.I ( ‘dlACCGS§Cm FORMATDDELABORA‘I:‘:!'O N,
: c00 AFiLADO. (D PRODUCTO: Plan de Seguro Colectivo Bésico Plus

ELEGIBILIDAD: #— EMPRESA il aisms oo = W -
FOLIO: S o PYME: = s @ - ®
nomse Dec mepico CRED COPAGO  CLAVE PROVEEDOR
ESPE{ '. % '
CLAVE DEL MEDICO: - .
= r A INDICACIONES MEDICAS Datos Linads por LABORATORID
e — CONGO CPT Fecha surtdo: -
= t - - O ——— o s Descripcion del Procedsiento
- - — — —
A —— SUBTOTAL :
- — — -— WA ‘—— R E ey, e L W
A — RET. VA s
1SR 3
PRECIO TOTAL s
Declaro -~ v od
zr-“h? :rl‘u .“*.Ml W:‘,g'“‘ —-o
terceros para estos fines.
.- Firma dico [Este pase os vaiido durante ios 30 dias naturaies despuss de expedido |
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Formato manual:

[
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO woie B || |I" ||| I I"I”“"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
[ Fecha Consulta: Cliente: Ciudad, Estado: )
Di:( & :‘:; Ao ey 3 o Eleglblidad

Clave del Madico:

Apellido Paterno:

DATOS DEL MED|CO TRATANTE
Apellido Materno:

Nombre (s):

No. de Cédula Profesional/especialidad:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Matemo: Nombre sk
oaedencial:
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DIAGNOSTICO CODIGOCIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4  DESCRIPCION DEPROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ I | |
moowmao [ | comos[ | omas [ T
scoomoz LI 111 1] [ 1]
moowmmo [ | comos[ omeos [ ] e
Autorizacion (solo en caso de requerirse): _P'I‘me"awz AmTE:IGONPREvEN'I'NA Lt Lo
| No. IPRRA CODIFICAR VER IS TRUCTIVD AL AEVERSO
[T T T T T T T T Mwsdodecnemn v ; LUl Lt bt
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
\ mésic,| anskridnsa o n /
SERVICIOS REFERIDOS 1

Observacion

(O Laboratorio y Gabinete () Optica ) Otros Apoyos Médicos
Clave Proveedor:

Nombre o razon social del proveedor que otorgd servicio Autorizacién (solo en caso de requerirse):

DESCRIPCION E INDICACIONES DELSERVICIO REQUERIDO  (CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% (COPAGOS

[
| | |
| [ |

STEPASEES VALIDD DURANTE L0550 DIAS NATURALES DESPUES DEXPEDID | IRV DE CONFURMIDAD DEL ACENTE

-1502-CC00002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica los proveedores que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www.segurosmediaccess.com.mx en la seccibn “Conozca nuestra red de
Proveedores”,, o bien llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Una vez elegido el proveedor de tu eleccidn, llama al Centro de Atencion Telefénico MediAccess
para concertar tu cita (dia y hora).

Es importante que te comuniques con el proveedor para conocer las condiciones particulares
bajo las cuales debas acudir al momento de tu cita para poder hacer de manera oportuna tu
estudio.

Al acudir a realizarte el estudio presenta tu formato, original y copia de tu credencial MediAccess
e identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
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deberd presentar credencial MediAccess del menor, acompafado por un adulto con su
identificacion oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de pdliza AGENTE: .
SOLICITUD NO. - NOMBRE: i - - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - — - - -
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
-~ - - -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA

AFILIADO NOMEBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA

i —— —— - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA

VIGENCIA .
PLAN & - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- - - -

- - .-
APOYOS DE DIAGNOSTICO — - - ag

9150-2948

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud . J 0] -800—68 1 -0249

Apoyos de diagnostico _

-

% MediAccess

eguros de Salud

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

W — —— —— -

No Afiliado:
Vigencia: — . - -
Poliza:

¥ @MediAccessSalud B3 /Medi.Access

@ mediaccess.com.mx

‘ Parte frontal Parte posterior

¢ Como hago uso de la cobertura “Servicios de Terapia” contratada en mi péliza?
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Si derivado del padecimiento, es necesario hacer uso de servicios de terapia, el médico tratante

de la red te expedira el formato con el cual tendras acceso al servicio.

El formato que recibiras serd como el siguiente:

»
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO roic: B Il |I" |II I II I”l“l"
; Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
Esteformte sl vl cmam emern w i e folo o sl . —
(" Fecha Consuha: Cliente: Ciudad, Estado: iidad:
D:: a ;S!l: o len Iudat oc Eleglblidad.

Clave del Médico:

Apellido Paterno:

ATOS DEL MED|CO TRATANTE
Apellido Materno:

Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Mo. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Apellido Materno:

o credendial:
— J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGD CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPOION DEPROCEDIMIENTD  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL I | | .
T L ] — T — T
seconomoz |1 L1111 [T [L1]
T T Y — omeos [ T
Autorizacion (solo en caso de requerirse): | |PrimeraVez ﬁTE"QO'LP“E‘fEm“ L L Lt r L rr
|_|Subsecuente No. (PARA CODIFICARVER INSTRUCTIVD ALAEVERSD
LT LT T LT ] Fwedicodecabecera e ‘ Iy
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
(1.7 traten ms 0
\, Dedhara ba  médicn | wr et fnes )
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . L -, DD MM AR
O Laboratorioy Gabinete (O Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: Mombre o razén social del provesdor que otorgd servicio Autorizacion (s6lo en caso de requenrsa):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  (CODIGOD CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% (COPAGOS  RESTA
Lty
o LLLL Ll
8
8 Lty
E ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LOS 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Cuando el médico tratante de la red te entregue el pase de referencia para terapias llama al
Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

con al menos 24 horas de anticipacion donde te informaran la disponibilidad de médicos y
horarios de la Red de Prestadores de Servicios para concertar tu cita para las terapias de
rehabilitacion, ten a la mano tu credencial vigente MediAccess.
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Después deberas presentarte con 15 minutos de anticipacion a la hora de la cita programada,
llevar tu credencial MediAccess y una identificacion oficial con fotografia, con excepcion de
menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess del menor,
acompafado por un adulto con su identificacion oficial y deberas presentar el pase de referencia

expedido.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en tu caratula
individual, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente

ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -—
NOMBRE CONTRATANTE RFC
DOMICILIO
— B - - - - - - - — - -

NOMBRE TITULAR RAMO

—— - - - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
=3 - — - e R - K
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA - - X - - o - . -
PLAN - - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA -
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
— - . -
- - - -
p— - -
- . - -
— - - . > - - -
- -~ - -

SERVICIOS DE TERAPIA — -
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9150-2948

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud

Fisioterapia e Inhaloterapia —

[ 4 . °
" MediAccess

01-800-681-0249

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

No Afiliado:

Vigencia: SR & S
Poliza:

¥ @MediAccessSalud B3 /Medi.Access

@ mediaccess.com.mx

‘ Parte frontal ~ Parte posterior ‘

¢ Qué tengo que hacer en caso de que ingrese a un hospital por una urgencia médica real?
Deberas seguir el siguiente proceso:

Para que tu atencidon sea mas rapida y eficiente en caso de presentarse alguna urgencia médica
real, te recomendamos  visitar  frecuentemente la  pagina de internet:
www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de Proveedores”, o bien
llama al Centro de Atencion Telefonico MediAccess:

(55)-9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800)-681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

para conocer Yy ubicar los hospitales que forman parte de la Red de Prestadores de Servicios.

De esta forma si se presenta una urgencia meédica real podras acudir directamente al area de
urgencias de los hospitales mas cercanos que correspondan con el plan que hayas contratado.

Una vez en urgencias presenta tu credencial MediAccess y una identificacion oficial con
fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial
MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial), para que tu
ingreso por urgencia médica real sea reportado al Centro de Atencién Telefénica MediAccess:
(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

¢ Qué debo hacer en caso de tener una urgencia que requiera hospitalizacién?

Si derivado de la urgencia médica requieres ser hospitalizado, el médico tratante te dara la
indicacion y después deberas llamar al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

para informar que te estan indicando que seras hospitalizado, posteriormente deberas acudir al
area de admision hospitalaria para que realicen el proceso de internamiento.

¢, Qué debo hacer en caso de que me informen que requiero ser hospitalizado?
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En caso de que requieras ser hospitalizado, esto sera programada por el médico tratante de la
Red de Prestadores de Servicios y sera quien envie todos los documentos y estudios que se
requieran al area de programacion correspondiente. Ademas, deberas llenar el siguiente
formato:

MediAccess
Sequros de Salud INSTRUCCIONES:
Medi Access Seguros de Salud S.A. de CV.
Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642, Piso 9 Oficina 901-B
Col. Jardines del Pedregal, del. Alvaro Obregon, C.P. 01900, COMX

AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

1- ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE.

2-ES NECESARIO LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA
¥ DETALLADA

3 POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO. LA INSTITUCION NO QUEDA OBLIGADA A ADWITIR LA VALIDEZ
DE LA RECLAMACION NI & RENUNCIAR & LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A Lk POLIZA.
MOTIVO DE LA RECLAMACION N
4-ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS ENMENDADURAS ¥ DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN
LI paso-omecto  *"gyjipios posTERIORES

TIPO DE REGLAMAGION CIRUGIA - TRATAMIENTO

|| accwenre || emearazo || enermenso
NO DE POLIZA
MOMBRE © RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE
RFC GCURF.
APELLIDO PATERNO, MATERNO ¥
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR
RFC OCURP
APELLIDO PATERNG, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO
O, CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHA DE ALTA I I NACIONALIDAD.
FECHA DE NACIMENTO SEXO  PARENTESCOCONELTITULAR  CORREO ELECTRONCO TELEFONG DE CONTAGTO
J ‘ ‘ | ‘ CLAVE LaDA ()
OCMICILIO /CALLE NOEXTERIOR  NO.INTERIOR  COLOMA
cP. ESTADO DELEGAGION OCUPACION 6 PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA | EMPRESA GIRO DE LA EMPRESA
<HAPRESENT/ POR ESTE ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPARIA __8I __NO SI SURESPUESTA FUE AFIRMA TIVA INDIQUE No. DE SINESTRO
coupaiA No.POLIZA FECHA DE ALT:
(ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURO? __SI __NO  COMPARIA No. POLZA
TIPO DE RECLAMACION __NICIAL __ COMPLEMENTARIA  INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES ¥/ O SINTOMAS GUE PRESENTO
FECHA EN QUE OCURRIO EL ACCIOENTE O APARICION
DE LOS PRIMERGS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD
INDIGUE EL DIAGNOSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION
1 ES ACCIDENTE DETALLESE, ;COMO Y DONDE FUE?
ACCIDENTE oEL Ico)
EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO {CUENTA GON SEGURO DE AUTOMOVIL? __§I _NO  NOMBRE DE LA COMPARIA
COBERTURA ASEGURADA NO.DE POLIZA GOMPARIA DEL TERCERG
HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO 12400 __SI _No  DIAS DE ESTANGIA
LQUE ESTUDIOS SE LE REAL B ¥ 10
NOMERE DEL MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD
DIRECCION TEL Y70 EMAL
(MEDICOS QUE HACONSULTADO ENLOS ULTIMOS DOS AROS? CAUSA Y FECHA | |
TEL Y70 EauL
DOCUMENTOS PRESENTAR
1-comADE LA ACTWAGION DL UBLCO DEL ACCIDENTE)
GABINETE
5-coui e
47 RECi05 08 GASTO8 AU CUENTEN CON L08 REOUIBTCA FISCALES (OUEDARAN SIN VALIDEE COPIAS, RECIB08 FROVISKNALES, ESTADOS DE CLENT, ETC)
PR CADAMEDICO TRATANTE SE DEBERAN LLENAR LOS INFORWES MEDICOS CORRESEONDIENTES Y SU PARTICIPACION EN ELEVENTO
PARAEL I7E 0 51 ES PERSONA FISICA
NOTA )
AUTORIZO A LOS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO. A LOS HOSPITALES, CLINICAS, SANATORIOS, LABORATORIOS Y/0 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD. A LOS QUE
HAYA ACUDIDO PARA TRATAMIENTO ¥I O DIAGNOSTICO DE CUALQUIER ENFERMEDAD, ACCIDENTE, O LESION Y/O A LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN
TENIDO coNoclmEmo DE MI CASO PARA QUE FROFORC IONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD, AUN GUANDO NO EXISTA UNA ORDEN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA TODA LA
AMI ERSONALES PATOLOGICOS, HISTORIAL CLINICO, INDICACIONES MEDICAS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y
GABINETE YCUN.QU\ER INFORMACION CONTENIDI\ EN MI EXPEDIENTE CLINICO, MISMA QUE PODRA SER EN CUALQUIER EGUROS DE
SALUD, LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DESPUES DE MI FALLECIMIENTO. CON LA PRESENTE AUTORIZAGION RELEVO DE CUALOUIER RESPONSABILIDAD DERIVADA DELSECRE-
TOMEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES DE PROPORCIONAR LA INFORMACION REQUERIDA. ASIMISMO AUTORIZO A LAS COMPARIAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE
SOLICITADO LACELEBRACION DE CUALQUIER CONTRATO O SOLICITUD DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD LA INFORMACION DE SU
CONOCIMIENTO Y QUE ASU VEZ MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA EMPRESADEL SECTOR ASEGURADOR LA INFORMACION QUE REQUIERA Y QUE
SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO Y DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOCIMIENTO.
FECHA
NOMBRE ¥ FIRMA DEL ASEGURADQ O TITULAR
LUGAR

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citard para entregarte la
carta de autorizacion y la orden de internamiento.

La carta de programacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:
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Ejemplo de Carta Programacion para Hospitalizacion

e CARTA AUTORIZACION
NMediAccess MEDICO TRATANTE

Folio formatao: México COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimado(a) Dr(a).
Le informamos de la aprobacién de la programacion quirdrgica siguiente:

REFERENCIA
Nombre del paciente | lAﬂllaclon | ‘ Elegibilidad I
compaiia | | o. autorizacién |
cédigo ICD-10 | | piagnéstico
Fecha de programacidn I Tipo de cirugia
Médico tratante Clave
Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesidlogo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS.

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacion.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red. Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacion de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess y una
identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafado por un adulto con su
identificacion oficial).

En caso de que no presentaras los estudios de laboratorio y/o gabinete, éstos seran
realizados en el hospital y los gastos correran por tu cuenta.

El copago que deberas de pagar es el copago de hospitalizacion recuerda que esta informacion

viene indicada en la caratula de tu pdliza, credencial MediAccess y/o certificado individual como
se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000
) CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de poéliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- l— - - »
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
— — - .
) DATOS DE LOS ASEGURADOS _
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - - — - - - .
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA e B e . - e W —— w4 B W e - . -
PLAN W W R SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- -

HOSPITALIZACION — -

A VediAccess

Seguros de Salud

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud
COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

No Afiliado:
Vigencia: — . - -
Poliza:

Hospitalizacion —

B3 /Medi.Access

Parte frontal Parte posterior

91502948

01-800-681-0249

Es importante mencionar que el copago de hospitalizacion se le agregara el IVA

correspondiente.
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¢, Qué debo hacer en caso de que mi médico tratante de red me indique que requiero de una
cirugia?

En caso de requerir cirugia, ésta serd programada por el médico tratante de la Red de
Prestadores de Servicios y sera quien envie todos los documentos y estudios que se requieran
al area de programacion de cirugia.

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citara para entregarte la
carta de autorizacion y la orden de internamiento.

La carta de programacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:

Ejemplo de Carta Programacioén para Hospitalizacion

L CARTA AUTORIZACION
NMediAccess MEDICO TRATANTE

Folio formato: México COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimado(a) Dr(a).
Le informarmos de la aprobacién de la programacion quirdrgica siguiente:

REFERENCIA
Nombre del paciente | I.ﬂflllaclﬂn | ‘ Elegibilidad l
compaiiia | | o. autorizacién |
Cédigo ICD-10 | | piagnéstico
Fecha de programacion | ] Tipe de cirugia
Médico tratante Clave
Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesidlogo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS.

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacion.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red. Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacibn de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess y una
identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial).

En caso de que no presentaras los estudios de laboratorio y/o gabinete, éstos seran
realizados en el hospital y los gastos correran por tu cuenta.
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El copago que deberas de pagar es el copago de hospitalizacion recuerda que esta informacion
viene indicada en la caratula de tu pdliza, credencial MediAccess y/o certificado individual como
se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de poéliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - -> - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- . — - - -
DOMICILIO

NOMBRE TITULAR RAMO

s - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA | FECHA | PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - R - - - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA s oae B F e e - oew mm W¥ ———we % we e - ew W "
PLAN W W R SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA -

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

HOSPITALIZACION — - -

9150-2948

o MediAccess

Seguros de Salud

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud Jo ] -_800—68 ] Q249

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

No Afiliado:
Vigencia: — . - -
Poliza:

-

Hospitalizacion

¥ @MediAccessSalud B3 /Medi.Access

Parte frontal Parte posterior

Es importante mencionar que el copago de hospitalizacion se le agregara el IVA
correspondiente.

99



¢Qué debo hacer en caso de que deba someterme a un tratamiento que requiere

hospitalizacion?

En caso de requerir tratamientos hospitalarios, estos seran programados por el médico tratante
de la Red de Prestadores de Servicios y sera quien envie todos los documentos y estudios que
se requieran al area de programaciéon correspondiente. Ademas, deberas llenar el siguiente

formato:

MediAccess
Sequros de Salud INSTRUCCIONES: )
1-ESTE CUESTIONARIO DEBERA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL ASEGURADO CON LETRA DE MOLDE
Medi Access Seguros de Salud S.A. de CV.
Blvd. Adolfo Ruiz Cortines No. 3642, Piso 9 Oficina 901-B
Col. Jardines del Pedregal, del. Alvaro Obregtn, C.P. 01900, COMX

AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

2- ES NECESAFID LLENAR LA FORMA EN SU TOTALIDAD Y DAR INFORMACION COMPLETA

3 POR EL HECHO DE PROPORCIONAR ESTE FORMULARIO. LA INSTITUCION NO QUEDA Gaur,noa A aommn LA VALIDEZ
DE LA RECLAMACION NI & RENUNCIAR 4 LOS DERECHOS QUE SE RESERVA CONFORME A Li P
MOTIVO DE LA RECLAMACION
4-ESTE DOCUMENTO NO SERA VALIDO CON TACHADURAS ENMENDADURAS ¥ DE LO DECLARADO NO SE ACEPTAN
LI paso-omecto *"gypipios posTeRioRES

TIPO DE REGLAMAGION CIRUGIA - TRATAMIENTO

[ p— | evmannzo || eeneonn

NO. DE POLIZA
NOMBRE © RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

RFC OCURF.

RFC OCURF.
APELLIDO PATERNG, MATERNO Y
NOMBRE DEL ASEGURADO AFECTADO

NO. CERTIFICADO DEL AFECTADO FECHA DE ALTA I I NACIGNALIDAD
FECHA DE NACIMENTO SEX0  PARENTESCOCONELTTULAR  CORREOELECTRONCO TELEFONG DE CONTAGTO
J ‘ ‘ | ‘ CLAVE LaDA ()
OCMICILIO /CALLE NOEXTERIOR  NO.INTERIOR  COLOMA
cp. ESTADO DELEGACION OCUPACIGN 6 PROFESION LUGAR DONDE TRABAJA / EWPRESA GIRO DE LA EMPRESA
HAPRESENT) POR ESTE ACCIDENTE EN ESTA U OTRA COMPARIA __81 __NO 51 SURESPLESTAFUE AFIRMA TIVA INDIQUE No, DE SIMESTRO
coupAfA No.POLIZA FECHA DE ALT
(ACTUALMENTE TIENE OTRO SEGURO? __SI __NO  COMPARIA No. POLIZA

TIPO DE RECLAMACION __INICIAL __ COMPLEMENTARIA INDIQUE TIPO DE ALTERACIONES Y/ O SINTOMAS GUE PRESENTO

FECHA EN QUE OCURRIC EL ACCIDENTE O APARICION
DELOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
FECHA EN QUE VISITO POR PRIMERA VEZ AL MEDICO
POR ESTA ENFERMEDAD

INDIGUE EL DIAGNGSTICO MOTIVO DE SU RECLAMACION

51 ES ACCIDENTE DETALLESE, ;COMO Y DONDE FUE?

ACCIDENTE DEL MINSTERIO PUBLICO)

EN CASO DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ¢ CUENTA CON SEGURD DE AUTOMOVIL? __S1 __NO  NOMBRE DE LA COMPARIA

cosERTURA ASEGURADA MO.DE POLIZA COMPARIA DEL TERCERQ
HOSPITAL EN QUE FUE ATENDIDO 12400 __sl _ o olsoeestanca |
LQUE ESTUDIOS SE LE REAL EL Y10

NOMERE DEL MEDICO TRATANTE ESPECIALIDAD

DIRECCION TEL. Y/ O EMAIL

(MEDICOS QUE HACONSULTADO ENLOS ULTIMOS DOS AROS? CAUSA Y FECHA | |

TEL ¥ 10 EMAIL

DOCUMENTOS PRESENTAR
1.- COPIA DE LA ACTUACION DE! DE L2 ACCIDENTE)

2 INTERPRETACION DF ESTUDIO8 RADIOLOGICOS O OF GABIETE -

3-copia DE oeL PASAPORTE Y 5 AROS ACTADE

4- RECIBOS DE GASTOS QUE CUENTEN CON LOS REQUISITOS FISCALES (QUEDARAN SIN WALIDEZ COPIAS, RECIBOS PROVISIONALES, ESTADOS DE CUENTA, ETC)
£ POR CADA WEDICO TRATANTE SE DEBERAN LLENAR LOS INFORMES WEDICOS CORRESPONDIENTES ¥ SU PARTICIPACION EN ELEVENTO.
IFE O 51 ES PERSONA FISICA

NOTA:

AUTORIZO A LGS MEDICOS QUE ME HAYAN ASISTIDO O EXAMINADO, A LOS HOSPITALES, CLINICAS, SANATORIOS, LABORATORIOS Y/0 ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, A LOS QUE

HAYA ACUDIDO PARA TRATAMIENTO | O DIAGNOSTICO DE CUALQUIER ENFERMEDAD, ACCIDENTE, O LESION Y/O A LAS AUTORIDADES JUDICIALES O ADMINISTRATIVAS QUE HAYAN

TENIDO coNoclMlEmo DE MI CASO PARA QUE PRGFORC IONEN A MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD, AUN GUANDO NO EXISTA UNA ORDEN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA TODA LA
AMIS AN ERSONALES PATOLOGICOS, HISTORIAL CLINICO, INDICACIONES MEDICAS, RESULTADOS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y

GABINETE VCUN.QU\ER INFORMACION CONTEmDA EN MI EXPEDIENTE CLINICO, MISMA QUE PODRA SER REQUERIDA EN CUALQUIER MOMENTO QUE MEDIACCESS SEGUROS DE

SALUD, LO CONSIDERE OPORTUNO, INCLUSIVE DESPUES DE MI FALLECIM\ENTO CON LAPRESENTE AmnRLzAclON RELEVO DE cuALomER RESPONSABILIDAD DERIVADA DELSECRE-

TO MEDICO A LAS PERSONAS RESPONSABLES DE iAS DE SEGUROS A LAS QUE PREVIAMENTE HE
SOLIGITADO LACELEBRACION DE CUALQUIER CONTRATO OSDI.IC\TUD DE SEGUROS PARA QUE PROPORCIONENA MED\.‘\CCESS SEGUROS DE SALUD LA INFORMAGIGN
CONOCIMIENTO ¥ QUE ASU VEZ MEDIACCESS SEGUROS DE SALUD PROPORCIONE A CUALQUIER OTRA EMPRESADEL SECTOR ASEGURADOR LA INFORMACION QUE REOU\ERA ¥ QUE
SE DERIVE DE ESTE DOCUMENTO ¥ DE OTROS QUE SEAN DE SU CONOGIMIENTO.

FECHA

NOMBRE ¥ FIRMA DEL ASEGURADO O TITULAR
LUGAR

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citard para entregarte la
carta de autorizacion y la orden de internamiento.

La carta de programacion que te entregaran serd como la que se muestra a continuacion:

100



Ejemplo de Carta Programacion para Hospitalizacion

. CﬁRT.ﬁ AUTORIZACION
NMediAccess MEDICO TRATANTE

Folio formato: México COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimado(a) Drial}.
Le informamaos de la aprobacién de la programacion quirdrgica siguiente:

REFERENCIA
Nombre del paciente | IAflllaclén | ‘ Elegibilidad l
Compafiia l Ilv.lo. autorizacién |
Cédigo ICD-10 | | Diagndstico
Fecha de pragramacion | l Tipo de cirugia
Médico tratante Clave
Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesiologo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS.

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacioén.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red. Preséntate en el area
de admision con la carta de autorizacibn de programacion, orden de internamiento, los
resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una
identificacion oficial con fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se
debera presentar credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su
identificacion oficial).

En caso de que no presentaras los estudios de laboratorio y/o gabinete, éstos seran
realizados en el hospital y los gastos correran por tu cuenta.
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El copago que deberas de pagar es el copago de hospitalizacion recuerda que esta informacion
viene indicada en la caratula de tu poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual como

se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

. CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu numero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- am— - - -
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
— — - .
) DATOS DE LOS ASEGURADOS _
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - —— o - - -
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA — e O w - e W — - 4 T W e - .
PLAN W W e SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

HoseiraLzacion )

| J . N
"a" MediAccess

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL
— W o — -
No Afiliado:

Vigencia: -— . - -
Pdliza:

@ mediaccess.com.mx ¥ @MediAccessSalud

Parte frontal

9150-2948

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud

01-800-681-0249

Hospitalizacion —

Parte posterior

Es importante mencionar que el copago de hospitalizacion se le agregara el IVA

correspondiente.

¢ Qué tengo que hacer, si necesito sesiones de quimioterapia o radioterapia?

El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios determinara si tu padecimiento
requiere sesiones de quimioterapia o radioterapia, y sera quien envie todos los documentos y
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estudios que se requieran para la programacion de dichas sesiones y deberas llenar el siguiente
formato:

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red se comunicara via telefonica
para que asistas directamente a su consultorio o te citara para entregarte la carta de

autorizacion

La carta de autorizacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:

»
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO oic: B I”I" ||" I“l”“l"
; Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
dlbo serd wiligh B d que deby el misme dia en que se otorga el service. Este folio ne serd vilide si I y legible. .
[ Fecha Consukta: Clienta: Ciudad, Estado: Elegibilidad: h

Dia Mes Afo

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombre (s):

No. de Cédula Profesional/especialidad:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

No. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Matemo: Nombre {s):
o aedencial:
\ J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGO CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ I I | .
e e R L omeos [ ] e[ ]
secoomoz (L1111 | L1 [ 1]
moowmwo [ comeos[ omeos [ e ]
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA LLL L e L
|_|Subsecuente No. Pinvog iy o e
[T T T T T T T T Hictoscone e : LLLL ) L] Ll
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
— - . _ enticrin aperaci,ainsacn yetami
\ ; que s servic s0n necesarios para médicn, los in ser i ésts fines. J
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . - DD MM AL
(O Laboratorio y Gabinete () Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: Nombre o razdn social del provesdor que otorgd servicio Autorizacion (s6lo en caso de requerirse):

CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

| |
| |
| |
ESTE PASEES VALIDO DURANTELDS 30 DAS RATURALES DESPUES DE ECPEDIDO | FIRVA DE CONFORMIDAD TELPACENTE

-1502-CCO0002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Acude al lugar correspondiente en la fecha acordada con tu médico tratante de la red.
Preséntate con la carta de autorizacion de programacion, resultados de estudios de laboratorio

y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una identificacion oficial con fotografia (con
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excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess
del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza, credencial individual y/o certificado individual como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS.FRT-OPE-EMI-CPI.000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu numero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - — - - -
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
- - - -~ -
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
— p— — ° ®
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN - - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

--

- e - -
MEDICAMENTOS —

9150-2948

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud - : 0]‘8&'@8] -0249

| J . .
*a" MediAccess

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

Medicamentos

No Afiliado:
Vigencia: — . - -
Poliza:

B3 /Medi.Access

Parte frontal Parte posterior

Mi médico tratante de red me comenta que voy a requerir de una protesis, o endoprétesis 0
material de osteosintesis ¢ Qué tengo que hacer para que lo cubra mi pdliza?

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:
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El médico tratante de la red te entregara un formato con las especificaciones de las protesis,
endoprotesis o material de osteosintesis requerido.

Recuerda que los formatos para material de ortopedia tienen una vigencia de 30 dias naturales

a parti

r de la fecha de expedicion.

Los formatos que vas a recibir serian como estos:

[/
LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO i B I”I" ||" I“l”“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
o seri wilidh mere d que deb ol misme dia en que se etorga el serviis. Este falio no serd vilide si I y legible. g
[ Fecha Consukta: Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad: )

Dia Mes Afg

Clave del Médico: Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

No. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apelido Materma: Mormbre {s):
o aedencial:
- vy
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGO CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGOCPT 4  DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UNIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ (Ll | .
T T E— T — T —
seconomoz L1 L 111 [T [ 1]
T e E— e — T —
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|Primera Vez ATENCION PREVENTIVA
pimealer O s | L L L 11 LI 111 ) LLLIL]
| | | | | | | | | _MédlcodeCabeoera IDE. TANTO "D DEESTE FORMEATO.) | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
P— - . _ denifcacin aperatin, abinstraciin
\ " [ep— o nece sl s médin, los in ser ranches bstas fines Y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . . - 1] MM AL
(O Laboratorio y Gabinete (O Optica () Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: Nombre o razon social del provesder que otorgd servicio Autorizacion (s6lo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  (CODIGOD CPT4 PRECIO UNITARID  LVA. TOTAL COPAGO™ COPAGOS  RESTA
g RN
g LLLE Lty
E ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS NATURALES DESPUES DE EPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE
i

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después, deberas seguir el siguiente proceso:

Ubica los prestadores de servicios que pertenecen a la Red en la pagina de internet
www.segurosmediaccess.com.mx en la seccién “Conozca nuestra red de proveedores”, 0 bien

llama al Centro de Atencién Telefénica MediAccess:

(55)

9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
105



(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

Presenta el formato, credencial MediAccess y una identificaciéon oficial con fotografia (con
excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess

del menor, acompafado por un adulto con su identificacion oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente

ejemplo:
Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

] CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de poéliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: — - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- - a— - . - -
DOMICILIO
- - - - - - » - — -
NOMBRE TITULAR RAMO
D — - - -
) DATOS DE LOS ASEGURADOS ‘
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- . —— . EE 3 - .- »
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA - - . - ) - - . - ) -
PLAN - - s SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
. -_——— ‘- -
- — - -
- - —
PROTESIS Y ENDOPROTESIS — - . e

‘:‘ MediAccess

Seguros de Salud

‘:‘ VediAccess

Seguros de Salud

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

Ortesis, protesis y endoprétesis‘

-

No Afiliado: =~
Vigencia: — . e -
Poliza:

@ mediaccess.com.mx ¥ @MediAccessSalud B3 /Medi.Access

Parte frontal Parte posterior

- —

9150-2948

01-800-681-0249
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Mi médico tratante de la red me receta la utilizacion de la camara hiperbarica, ¢qué tengo que

hacer para utilizar este servicio?

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios determinara si tu padecimiento
requiere sesiones de camara hiperbarica, y sera quien envie todos los documentos y estudios
gue se requieran para la programacion de dichas sesiones.

Una vez que esté lista la autorizacién, el médico tratante de la red se comunicara via telefénica
para que asistas directamente a su consultorio o te citara para entregarte la carta de

autorizacion

La carta de autorizacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:

»,
b ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO coic: B I”I" ||" I"I”“I"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
sl e vilide comun imere i senice ivilde : Jlgible.
(" Fecha Consulta: Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad:

Dia Mes Ao

Clave del Médico:

Apellido Faterno:

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apelido Materno:

Nombre (s):

No. de Cédula Profesional/especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Espacialidad:

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

CODIGD CPT 4

No. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombre (s):
o credencial:
— vy
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
CODIGD CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UNIDAD ~ FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ | ] | .
monmo ] omos[ omos [ T
ooz |LL L1 1| T [ L1 ]
T e R R omaos [ S
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA L L Lt L
| |Subsecuente No. PARA CODIFIARVER METHICTIO AL AEVEIS
[T T T T ][] ] Hnemere R e | | | ] ] L1
Firma de| Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
Otowgo mi corsentimiento para que se traten ms datos persemales o semibles ¥
b médicn,los ser fin Y,
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . L - [1N] MM AX
(O Laboratorio y Gabinete (O Optica () Otros Apoyos Médicos ~ Observacion
Clave Proveedor: Nombre o razon sodial del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (solo en caso de requerirse):

PRECIO UNITARIO

VA TOTAL  COPAGO% COPAGOS  RESTA

-1502-CC00002

| |
| |
| |
ESTE PASE E5 VALIDO DURANTE LOS 30 DIAS BATURALES DESPUES DEEXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.
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Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Acude al lugar correspondiente en la fecha acordada con tu meédico tratante de la red.
Preséntate con la carta de autorizacion de programacion, resultados de estudios de laboratorio
y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una identificacion oficial con fotografia (con
excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial MediAccess
del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial).

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poliza y/o tu certificado individual, como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: .
SOLICITUD NO. NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA

AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA

- - - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA

VIGENCIA
'PLAN ® - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- e - -

CAMARA HIPERBARICA — .

¢ Como hago uso de la cobertura “Suministro de Oxigeno” contratada en mi péliza?

Si derivado de alguna enfermedad o accidente cubierto el médico tratante de la red te prescribe
el consumo de oxigeno deberas seguir el siguiente proceso de acuerdo con la situacion en la
que te encuentres:

a) Siestas hospitalizado, el médico tratante informara al Centro de Atencion Telefonica de
MediAccess para coordinar la instalacion del mismo en tu domicilio.
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b) En caso de que no se derive de un proceso de hospitalizacion, el médico tratante te
proporcionara un formato como el que se muestra a continuacion:

v,
b ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO coic: B I”I" ||" I"I”“I"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
sl e vilds comun imers & i . senice ivilde : s
(" Fecha Consulta: Cliente: Ciudad, Estado: Elegibilidad: h

Dia Mes Ao

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apellido Materna: Nombre (s):

Clave del Médico: Apellido Paterno:

Mo de Cédula Profesionalfespecialidad:

Espacialidad:

DATOS DEL PACIENTE
Apellico Materno: Nombre (s):

Mo. de benaficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:
o credencial:
S

—

PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIO
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO ~ UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE

CODIGD CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4
PRINCIPAL [ | | .
e e R T E— omeos ] i
seconomoz LI L1 1] T [ L1 ]
moowmo [ ] comon[ omaos [ S
Autorizacion (solo en caso de requerirse): |_|PrimeraVez wﬂoﬂp“mm“ L L Ll r L

|_|Subsecuente No. PARA CODIFIARVERSTRUCTIVO A FEVERSD
[T 1T T ][] ] Hinenere ESSSRRRERIR S ) ) ) L L
Firma del Médico: Firma de Conformidad del Paciente:
Otowgo mi para que: ; cperacdn, administrac ¥
\ . fesmediad del paciente médicn, ls cuales podrdn ser fims 7
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . ™ - DD MM Ax
(O Laboratorioy Gabinete (O Optica () Otros Apoyos Médicos ~ Observacion
Clave Proveedor: Nombre o razon social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (solo en caso de requerirse):
CODIGO CPT 4 PRECIO UNITARIO  LVA. TOTAL COPAGO% COPAGOS  RESTA

DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO

| |
| |
| |
ESTE PASE ES VALIDO DURANTE LO5 30 DIAS NATURALES DESPUES D EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

-1502-CCo0002

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Después deberas llamar Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo

para coordinar el servicio

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en la caratula de tu
poéliza, como se muestra en el siguiente ejemplo:
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Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

. CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. NOMBRE: - -
FECHA DE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
. DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
. - - - .
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN ® > - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
- e e -

- - -

- - - -
SUMINISTRO DE OXIGENO —

—— - - -

Para esta cobertura opera un limite de 24 semanas desde el inicio de la indicacion del
medico tratante.

Si requiero el servicio de una ambulancia ¢Qué tengo que hacer?

Este servicio debera ser coordinado y autorizado por la Companiia por lo que deberas de llamar
al Centro de Atencién Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

El médico especialista en urgencias determinara si se requiere el traslado (con o sin unidad de

terapia intensiva) para lo cual se debera de contestar algunas preguntas que ayuden a valorar
la urgencia presentada.
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Al recibir el servicio presenta tu credencial de MediAccess, una identificacion oficial con
fotografia (con excepcion de los menores de edad, en este caso se debera presentar credencial
MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su identificacién oficial) y cubre el
Copago correspondiente, recuerda que esta informacién viene indicada en la caratula de tu
poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu namero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC
- . co— m— - -
DOMICILIO

NOMBRE TITULAR RAMO

— - —— - - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
- - - -~ - - - .
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA - - . -
PLAN - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- - — -

AMBULACIA TERRESTRE — ‘
- - - > -

- -~ v - > -

9150-2948

‘:‘ MediAccess

P
- . ®
" MediAccess '- |
Seguros u Seguros de Salud b . 0]-8@—@8]0249

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

No Afiliado:
Vigencia: - - -
Poliza:

Ambulancia de Traslado —

@ mediaccess.com.mx W @MediAccessSalud B3 /Medi.Access

Parte posterior

Parte frontal
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Estoy embarazada ¢ Como puedo tener acceso a las consultas?
Para agendar una consulta:
Llama al Centro de Atencion Telefénica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 Interior de la Republica Lada sin Costo.

Con al menos 24 horas de anticipacion, donde te informara la disponibilidad de médicos y

horarios de la Red de Prestadores de Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess.

Esta proxima la fecha de parto o ceséarea ¢ Que tengo que hacer?

El ginecologo tratante de la red te apoyara solicitando una carta de autorizacion para la atenciéon
del parto o cesarea en el hospital de la Red de Prestadores de Servicios y de acuerdo con las

caracteristicas de tu producto contratado.

Una vez que esté lista la autorizacion, el médico tratante de la red te citara para entregarte la

carta de autorizaciéon y la orden de internamiento

La carta de programacion que te entregaran sera como la que se muestra a continuacion:

Ejemplo de Carta Programacion para Hospitalizacion

A CARTA AUTORIZACION
MediAccess MEDICO TRATANTE

Folio farmata: México COMX, 13/11/2019 19:37:54

Estimado(a) Dr(a}.
Le informamos de la aprobacidn de la programacion quinirgica siguiente:

REFERENCIA

Nombre del paciente | lAflllaclén | ‘ Elegibilidad l
Compaiiia l l No. autorizacidon

Codigo ICD-10 | | Diagndstico

Fecha de programacion l Tipo de cirugia

Médico tratante Clave

Lugar a realizarse Clave

HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICO AUTORIZADOS.

Cirujano Anestesiologo ler. Ayudante 2do. Ayudante

DETALLE DE LOS HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS,

CPT Descripcion

INSTRUCCIONES PARA EL MEDICO TRATANTE

1.- Esta carta tiene vigencia de 30 dias a partir de la fecha de programacién.

Acude al hospital en la fecha acordada con tu médico tratante de la red . Preséntate en el area

de admision con la carta de autorizacion de programacion, orden de internamiento,

los
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resultados de tus estudios de laboratorio y/o gabinete y tu credencial MediAccess junto con una
identificacion oficial con fotografia.

El copago que deberéas de pagar es el copago de Parto, Cesareay Atencion al Recién Nacido
Sano, recuerda que esta informacion viene indicada en la caratula de tu péliza y/o certificado
individual como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

’agina  1de 2
JAASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu numero de poliza AGENTE:
SOLICITUD NO. NOMBRE: - - -
FECHA DE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO
DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA
PLAN _ .- SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA
COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- e e . -

'ARTO, CESAREA Y ATENCION AL RECIEN NACIDO SANO — -

¢, Cuanto tengo de suma asegurada en mi cobertura de maternidad?

La suma asegurada para esta cobertura es de $70,000.
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¢ Qué debo hacer para dar de alta a mi bebé recién nacido en la vigencia de la pdliza?

Para poder dar de alta a tu bebé, deberas contar con al menos diez meses de cobertura
continua con MediAccess Seguros de Salud y ademas presentar el acta de nacimiento o
certificado de nacimiento dentro de los 30 dias siguientes al nacimiento, para que MediAccess
no requiera pruebas de asegurabilidad.

En caso de que no lo des de alta en el tiempo indicado, MediAccess Seguros de Salud podra
solicitarte informacién adicional y el solicitante estara sujeto a un proceso de seleccion.

¢ Esta cubierta la circuncisién para recién nacidos?

En casos de recién nacidos, se cubren los gastos por este concepto hasta 72 horas posteriores
al nacimiento siempre y cuando sean por indicaciones médicas y con diagnostico de fimosis y
parafimosis, ademas la madre asegurada debera tener al menos diez meses de cobertura
continua con MediAccess al momento del evento.

¢ Esta cubierta la circuncision para no recién nacidos?

Se cubrirdn los gastos generados por esta cobertura siempre y cuando el asegurado cumpla
con al menos 2 afios de contratacion ininterrumpida en su plan y en apego a lo indicado en las
condiciones generales de este producto.

¢, Como puedo hacer uso de mi cobertura de vacunas?

Para el uso de esta cobertura deberas agendar primero una consulta con un médico tratante de
la red, quién te apoyara con la solicitud de vacunas y te concertara una nueva cita para la

aplicacion de las mismas.

Hacemos de tu conocimiento que las vacunas cubiertas son aquellas descritas en la cartilla
nacional de vacunacion.

Para poder agendar una consulta llama con al menos 24 horas de anticipacién al Centro de
Atencion Telefonica:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

donde te informaran la disponibilidad de médicos y horarios de la Red de Prestadores de
Servicios, ten a la mano tu credencial.

¢, Como hago uso de la cobertura “Servicios de Enfermeria” contratada en mi péliza?
El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios determinara si requieres el uso de

servicios de enfermeria y €l sera quien te apoyara con la solicitud del servicio y te proporcionara
un formato como el que se muestra a continuacion:
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LA ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO roic: B I”I" ||" I"”l“l"
. Y SERVICIOS REFERIDOS
MediAccess 4763601-2
st format sl sr vl con un Himerod i ot fll n e e ; —
(" Fecha Consulta: Clienta: Ciudad, Estado: r X h
Dia_ Mes  Afio Elegibilidad:

Clave del Médico:

Apellido Faterno:

ATOS DEL MEDICO TRATANTE
Apelido Materno:

Nombre (s):

Mo. de Cédula Profesional/especialidad:

Mo. de beneficiario | Parentesco: | Edad: | Apellido Paterno:

Especialidad:

DATOS DEL PACIENTE

Apellido Materno:

o credendial:
\_ J
PROCEDIMIENTO EN CONSULTORIQ
CODIGO CIE 10 DESCRIPCION DE DIAGNOSTICO CODIGO CPT 4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO  UMIDAD  FIRMA DEL PACIENTE
PRINCIPAL [ (L] | .
e L ] — omeos [ T
seconomoz L1 L1111 [T [L1]
o e R L — omeos [ T
PAutorizacion (solo en caso de requerirse): | |PrimeraVez ATENCION PREVENTIVA L L Lt r L rr
Subsecuente No. PARA CODIFICARVER mesrRuCTVD A REVERSD
LT LT T T T T Fiwedicodecabecenn o ‘ Iy Y
Firma el Médico: Firma de Conformidad del Padiente:
oo E— T : )
SERVICIOS REFERIDOS 1
. . . - -, 2] MM AR
O Laboratorioy Gabinete (O Optica (O Otros Apoyos Médicos  Observacion
Clave Proveedor: MNombre o razon social del proveedor que otorgd servicio Autorizacion (solo en caso de requerirse):
DESCRIPCION E INDICACIONES DEL SERVICIO REQUERIDO  (CODIGOD CPT 4 PRECIO UNITARID  LVA. TOTAL  COPAGO% (COPAGOS  RESTA
Lty
3 LLLL Ll
8 LIty
§ ESTE PASE ES VALIDO DURANTE L0S 30 DIAS MATURALES DESPUES DE EXPEDIDO | FIRMA DE CONFORMIDAD DEL PACIENTE

NOTA: Es importante que los formatos lleven tu firmay en caso de que el asegurado sea
menor de edad, este debera ser firmado por el padre o tutor.

Recuerda que los formatos de servicios referidos tienen una vigencia de 30 dias naturales a
partir de la fecha de expedicion.

Para esta cobertura opera un limite de 30 dias con 3 turnos por dia desde el inicio del
padecimiento.

¢Con qué beneficios cuenta la cobertura de “Emergencia en el Extranjero” contratada en mi
poliza de seguro y como hago uso de estos servicios?

Este beneficio esta cubierto anicamente si te atiendes con la red de proveedores de Medi
Access, para lo cual deberas llamar al centro de llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
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Los beneficios que se incluyen en esta cobertura son los siguientes:

= Gastos médicos y de hospitalizacion a causa de accidente o enfermedad imprevista y
aguda hasta 50,000 USD con un deducible de 50 USD.

= Traslado Médico de Emergencia al hospital mas cercano y/o adecuado.

= Consulta, evaluacion y referencia médica.

= Evaluacion médica de emergencia.

= Repatriacion médica.

= Asistencia de ingreso hospitalario.

= Supervision meédica.

= Asistencia para recetas médicas.

= Transmision de mensajes de emergencia.

= Visita compasiva.

= Cuidado de menores.

= Retorno de restos mortales.

= QOrientacién por trauma de emergencia.

= Referenciales legales e intérpretes.

= Asistencia para documentos y equipaje perdido.

= Coordinacién de fianzas.

= Coordinacion de dinero en efectivo de emergencia.

= Informacion previa al viaje.

= Servicios de aplicacion maovil.

= Regreso anticipado.

= Asistencia psicolégica de emergencia.

¢, Como puedo agendar una consulta con un dentista?

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Agenda tu cita con al menos 24 horas de anticipacion al Centro de Atencién Telefonica
MediAccess:

55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

donde te informaran la disponibilidad de médicos y horarios de la Red de Prestadores de
Servicios, ten a la mano tu credencial MediAccess. Debes presentarte con 15 minutos de
anticipacion a la hora de la cita programada, llevar tu credencial MediAccess y una identificaciéon
oficial con fotografia, con excepcion de menores de edad, en este caso se debera presentar
credencial MediAccess del menor, acompafiado por un adulto con su identificacion oficial.
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Una vez recibido el servicio, deberas cubrir el copago que viene indicado en tu caratula de
poliza, credencial MediAccess y/o certificado individual, como se muestra en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. NOMBRE: - - - -
FECHA DE EMISION:
NOMBRE CONTRATANTE RFC

- a— - - -
DOMICILIO
NOMBRE TITULAR RAMO

- - - -
) DATOS DE LOS ASEGURADOS
NUMERO FECHA FECHA | PRIMA

AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA

- e -- - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA

VIGENCIA

PLAN - »>a SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

- -

91502948

e MediAccess

[
| ' - A SalL A
o Med|A§9%§§ Seguros de Salud - y- 0]-8&)-()8]’0249

COLECTIVO INTEGRA EMPRESARIAL

Odontologia —

No Afiliado:
Vigencia: — . - -
Poliza:

¥ @MediAccessSalud Bl /Medi.Access

@ mediaccess.com.mx

Parte frontal Parte posterior
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¢, Como utilizo mi cobertura “Apoyo para la compra de leche”y cudl es el alcance de esta?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar la caratula de tu pdliza y/o
certificado individual y verifica que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

) CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu nimero de péliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC

- " - — — - . -
DOMICILIO

E - - - - - . - - &

NOMBRE TITULAR RAMO

—— - -— -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO ~ FECHA | FECHA PRIMA
AFILIADO NOMEBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
; 3 - B - —— » . : ’ 1 - 4 . < - -

DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA — - - - - - - " -
PLAN - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA -

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA

—
AYUDA DE LECHE — -

- © - - -
- - -

= 2+ - - =

En caso de que no esté contratada en tu caratula de la péliza y/o certificado individual no
aparecerad como coberturaincluiday los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.
Si no contaras con la caratula de tu péliza puedes llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Se cubriran los gastos correspondientes a la compra de sustitutos de leche materna prescritos
por el médico tratante durante los primeros seis meses de vida del recién nacido o hasta que el
gasto erogado alcance como maximo la suma asegurada indicada en la caratula de la péliza
y/o en el certificado individual, lo que suceda primero.

El médico tratante de la Red de Prestadores de Servicios te expedira el formato en donde te
recete alguna formula para la alimentacion. Recuerda que este formato tiene una vigencia de
10 dias naturales a partir de la fecha de expedicion.

Ubica las farmacias que pertenecen a la Red de Prestadores de Servicios en la pagina de
internet: www. segurosmediaccess.com.mx en la seccién “Conozca nuestra red de
proveedores”, o bien llama al Centro de Atencién Telefonico MediAccess:

(55)-9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800)-681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.
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Presenta tu formato, credencial MediAccess e identificacion oficial con fotografia.
¢, Qué debo hacer en caso de requerir lentes?

Para validar que cuentas con esta cobertura deberas revisar la caratula de tu poliza y/o
certificado individual y verificar que esta cubierta como se muestra en el siguiente ejemplo:

Ejemplo de Certificado Individual

Pagina 1de 2

MASS-FRT-OPE-EMI-CPI-000

i CERTIFICADO INDIVIDUAL DE LA POLIZA
POLIZA NO. Tu numero de poliza AGENTE: -
SOLICITUD NO. - NOMBRE: - - - - -
FECHA DE EMISION: -
NOMBRE CONTRATANTE RFC

- - — - - > -
DOMICILIO

— - - - - - - - — W -
NOMBRE TITULAR RAMO

- e—— - - -

DATOS DE LOS ASEGURADOS

NUMERO FECHA FECHA PRIMA
AFILIADO NOMBRE SEXO NACIMIENTO ANTIGUEDAD NETA
; ; - — — —— - . V - s . - .

DESCRIPCION DE LA POLIZA
VIGENCIA — - - - n———— - . -

PLAN - - SEGURO DE SALUD COLECTIVO INTEGRA
SUMA ASEGURADA -

COBERTURAS INCLUIDAS COPAGO SUMA ASEGURADA
AYUDA DE LENTES - o -

En caso de que no esté contratada en tu caratula de la péliza y/o certificado individual no
apareceracomo coberturaincluiday los gastos de esta cobertura correran por tu cuenta.
Si no contaras con la caratula de tu péliza puedes llamar al Centro de Atencion Telefonica
MediAccess.

Si tienes contratada esta cobertura deberas seguir el siguiente proceso:

Si tu oftalmdlogo tratante de la Red de Prestadores de Servicios te prescribe algun tipo de
lentes, dirigete a la 6ptica de la Red de Prestadores de Servicios que puedes consultar en la
pagina de internet www.segurosmediaccess.com.mx en la seccion “Conozca nuestra red de
proveedores”, o bien llama al Centro de Atencion Telefonica MediAccess:

(55) 9150-2948 CDMX y Area Metropolitana

(800) 681-0249 desde el Interior de la Republica Lada sin costo.

a fin de utilizar tu cobertura.

Una vez que te encuentres en la optica de la Red de prestadores de Servicios, solicitales que
llamen al Centro de Atencién Telefénica MediAccess para tramitar la autorizacién y monto de
esta cobertura. En caso de existir alguna diferencia entre el costo de los lentes que tu elijas y
la suma cubierta, deberas absorberla y liquidarla en ese momento directamente a la Optica.

Esto s6lo aplica para anteojos graduados. No incluye lentes de contacto ni lentes para Sol.
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¢ Quedan cubiertos los padecimientos preexistentes en mi pdliza de seguro?

No, los padecimientos preexistentes son una exclusion de este producto.

¢ Qué pasa si por falta de disponibilidad de Red, el Centro de Atencién Telefénica de
MediAccess me indica que debo recibir servicios médicos con un proveedor que no pertenece
a la Red de prestadores de servicios de la Aseguradora?

Una vez recibido el servicio con el proveedor fuera de la red deberas comunicarte al Centro de
Atencion Telefonica MediAccess para solicitar informacion sobre el procedimiento a seguir para
tramitar el reembolso correspondiente.

¢ Qué pasa si decido atenderme con un proveedor fuera de Red?

Cuando decidas usar el servicio médico fuera de Red para alguna atencién médica cubierta por
tu poliza de seguros y esta reclamacion se ingrese mediante reembolso, deberas seguir el
siguiente proceso:

Contacta a tu agente de ventas, o0 manda un correo electrénico a la siguiente direccion:
servicioaclientes@mediaccess.com.mx ; o si lo prefieres puedes llamar al Centro de Atencidn
Telefonica MediAccess:

55) 9150-2954 CDMX y Area Metropolitana
(800) 681-0341 desde el Interior de la Republica Lada sin costo,

donde te indicaran el proceso a seguir.
Sdlo se reembolsaran los honorarios de médicos que cuenten con cédula profesional.

Es importante notificarte que MediAccess Seguros de Salud aplicara el 50% de
participacion adicional al contratado.

En caso de que se trate de una emergencia médica real, MediAccess Seguros de Salud
aplicara el 25% de participacion adicional al contratado.

La Compaiia determinara si los gastos procedentes erogados por padecimientos cubiertos
corresponden a una urgencia médica real de acuerdo con las definiciones de tu podliza de
seguros. En caso de que los gastos procedentes no hayan sido originados por una urgencia
médica real, se reembolsaran aplicando el copago adicional indicado en el caso de una atencion
médica de no urgencia, aun cuando la atencion se haya realizado en el area de urgencias de
un hospital.

Para mas informacion, consulta la cobertura “Atencion Fuera de Red” de tus condiciones
generales.
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