& MERCER

CARTA REMESA GASTOS MEDICOS

Favor de solo llenar los campos en blanco, las areas sombreadas seran para uso exclusivo de Mercer Marsh Beneficios

Empresa: Fecha:
Aseguradora: No.de Péliza:
Titular: Certificado:
Paterno Materno Nombre (s)
Afectado: Parentesco:
Paterno Materno Nombre (s)
CURP (Afectado): Padecimiento:
Tipode Siniestro: Cinicial [ Complemento Numerodesiniestro
Seleccionar el tipo de tramite
[C] Reembolso (Documento a presentar: del 1 al 5)
[] solicitud de anticipo (Documento a presentar: 1,2,4,5y 6)
[] comprobacion de anticipo  (Documento a presentar: 3) Fecha deintenencion: — Hospital:
[] carta pase (Documento a presentar: 1,2,4,5)
|:| Valoracion (Documento a presentar: 1,2,4,5)

D Informacioén adicional

Documentacion anexa

No. Factura Importe Original Fact. Electr.
Original Copia
[ Informe médico O O
(requisitado y firmado)
1 Aviso de accidente o O O

enfermedad (requisitado y firmado)

] Facturas |:| |:|

No. de Facturas
Total de Gastos anexos

[ Historia clinica |:| |:|
[E] Estudios |:| |:|

Examenes de Gabinete No.de placas
Examenes de Laboratorio  No. de hojas

[e] Presupuesto de cirugia O O

[ otros |:| |:|

Especifique:

)
)

Obsenaciones:

Firma del Asegurado


initiator:luis.licona@avon.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:be3379e9a6ebe3478c00c7280a1b9e92


Mercer Agente de Seguros, S.A. de C\V. (en lo sucesivo, “MERCER”), p! ido conla fidencialidad i idad

ledaa el Aviso de Pri

seguridad y proteccion de sus datos per

En cumplimiento a lo establecido por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, su Reglamento y demas disposiciones que deriven de ésta (en lo sucesivo, la “LFPDPPP”), MERCER con domicilio ubicado
Avenida Paseo de la Reforma No. 505, Pisos 11y 12, Colonia y Delegacién Cuauhtémoc, México Distrito Federal, C.P. 06500, es responsable del tratamiento de sus datos personales: de identificacion, patrimoniales, financieros, laborales,
académicos, migratorios y sensibles (caracteristicas fisicas, afiliacion sindical, origen racial o étnico, historial clinico, tipo de sangre, estado de salud presente y futuro, informacion genética, informacion médica, creencias religiosas, creencias
filosoficas, creencias morales y/o preferencia sexual), seguin sea el caso.

Para las finalidades sefialadas en el presente Aviso, MERCER puede recabar sus datos personales de distintas formas: cuando usted nos los proporciona personalmente; cuando nos los entrega a través de medios electrénicos, 6pticos, sonoros o de
cualquier otra tecnologia como correo postal, internet o via telefonica; cuando los obtenemos a través de un tercero por una transferencia consentida (empleadores, Instituciones de Seguros, Instituciones Financieras, proveedores de servicios y
profesionales médicos); o a través de una fuente de acceso publico.

Por tanto, los datos recabados se trataran de acuerdo con las siguientes finalidades:

A. Finalidades Primarias aplicables a los supuestos que continuacion se sefalan: (para lo cual atentamente le pedimos marque con una “x” |a casilla que corresponda al caso en el que se ubique)

1. Clientes Potenciales o Clientes (incluyendo, en caso de ser aplicable, a sus empleados y/o derechohabientes):
Se utilizaran, segun sea el caso, para evaluar y atender su solicitud de informacion, comercializacién de productos y/o prestacion de servicios de consultoria, cotizacion, negociacion, intermediacion, colocacion y/o renovacion de polizas de
seguros con Aseguradoras, Administradoras de Siniestros o Proveedores de Servicios; para el analisis, priorizacion y gestion de riesgos; para la identificacion de soluciones potenciales; para la identificacion de riesgos ocultos o no previstos; para
brindar asesoria en |la determinacion de valores asegurables y sus necesidades de proteccién; para la evaluacion de pérdidas potenciales; para la asesoria, gestion y tramite de siniestros; para asistencia y manejo de reclamaciones; para el apoyo
tecnoldgico y de comunicacion a través de sistemas, disefio, mantenimiento, auditorias y actualizacion de programas de seguros; para la administraciéon de programas de beneficios para empleados; para el analisis de datos de encuestas y sus
resultados; para brindar consultoria en recursos humanos, servicios empresariales y planes de pensiones; para servicios asistenciales en el servicio preventivo de seguridad y salud en el trabajo con el objeto de mitigar riesgos; para programas de
promocion y prevencion de salud; para estudios, registros, estadisticas y analisis de informacion de salud; asi como para el cobro y la facturacion por nuestros servicios y/o productos, incluyendo cargos en linea y para evaluar la calidad de los
mismos.

2. Proveedores: El
Se utilizaran para el proceso de evaluacion y en su caso de contratacion y para la facturacién y acreditamiento de pagos por el suministro de productos y/o servicios.

3. Candidatos a vacantes y Empleados: I:l
Se utilizardn para el proceso de seleccion, analisis, reclutamiento y verificacion de referencias, bolsa de trabajo, capacitacién y desarrollo de habilidades, contratacién y para el cumplimiento de las obligaciones derivadas de la relacién laboral, que
en su caso se llegue a establecer.

4. Visitantes que ingresan a las instalaciones, oficinas o representaciones de MERCER: I:l
Se utilizaran para los fines vinculados con el acceso, control, video vigilancia/grabacion, para garantizar la seguridad e integridad de las instalaciones, personal, herramientas y equipo de MERCER.
De acuerdo con lo establecido en la LFPDPPP, MERCER requiere de su consentimiento expreso para el tratamiento de los datos personales, incluyendo los sensibles, para las finalidades primarias a las que se hace mencién en el presente Aviso. En
caso de que usted no otorgue su consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos, podriamos vernos imposibilitados para brindarle nuestros servicios y/o productos detallados en las finalidades primarias, o bien, para ofrecerle empleo
(Gnicamente en caso de candidatos a vacantes) o para otorgarle alguna prestacion laboral, incluyendo algun tipo de seguro de gastos médicos, segun sea el caso concreto. Por lo anterior, le solicitamos atentamente marcar si acepta o no lo
especificado:

ElConsientoquemisdatos..c. les, incluyendo los Py " sa et

y los fil ieros, sean conformealas primarias en el presente Aviso.

NOMBRE DEL TITULAR DE LOS DATOS FECHA (dd/mm/aaaa): FIRMA:

B. Finalidades Secundarias
+Para fines de mercadotecnia, publicidad y/o prospeccion comercial con el fin de promocionar servicios fuera de los establecidos en las finalidades primarias, o para darle a conocer informacién y noticias relacionadas con la industria del sector
asegurador que no estén relacionadas con lo sefialado en las finalidades primarias que le sean aplicables.
«Con lafinalidad de invitarlo a participar en promociones, concursos y/o actividades de salud, que no formen parte de lo estipulado en las finalidades primarias que le sean aplicables.
Por lo anterior, le solicitamos atentamente marcar si acepta o no lo especificado:

|:| Consiento que mis datos personales sean tratados conforme a las ias

enelp te Aviso.

El NO consiento que mis datos personales sean tratados conforme a las fi ias sefi en el presente Aviso.

En caso de que el presente Aviso no le sea dado a conocer de manera directa, usted contara con un plazo de cinco dias habiles para que, de ser el caso, manifieste su negativa para el tratamiento de datos personales.

Los datos a que se refiere este Aviso, podran ser transferidos conforme a lo que se sefiala a continuacion:

.En el caso de Clientes (incluyendo, en caso de ser aplicable, a sus empleados y/o derechohabientes) a:
«Compaiiias Aseguradoras y/o Administradoras de Siniestros para el intercambio de ofertas y/o para la celebracion, conservacion, cancelacion o modificacion de contratos de seguros, asi como para el tramite de pagos, siniestros y/o
reclamaciones, seguin sea el caso.
«En el caso de empleados de Clientes de MERCER, incluyendo sus derechohabientes, podremos compartir sus datos con aquella compaiiia o persona para la que presta sus servicios y que previamente haya solicitado los servicios y/o productos
de MERCER, como parte del paquete de prestaciones que el cliente ofrece. Lo anterior en el entendido que dichos datos seran transferidos tinicamente para fines estadisticos y de andlisis sobre la calidad de los servicios y/o productos ofrecidos
por MERCER.
«Proveedores de Servicios contratados por MERCER para realizar servicios a su nombre. Lo anterior, en el entendido que dichos proveedores estan obligados a nivel contractual a tratar los datos personales Unica y exclusivamente para dar
cumplimiento a los servicios y/o productos descritos en las finalidades primarias y que expresamente hayan sido solicitados por el cliente.
«Sociedades relacionadas o subsidiarias de MERCER en México y en el extranjero para fines estadisticos y de analisis internos sobre la calidad de nuestros servicios y/o productos.
Autoridades financieras mexicanas y extranjeras, con la finalidad de dar cumplimiento a nuestras obligaciones derivadas de leyes o tratados internacionales, obligaciones tributarias, asi como para el cumplimiento de notificaciones o
requerimientos oficiales.
«Autoridades mexicanas y extranjeras de caracter civil, mercantil, penal, laboral, administrativa o fiscal, con la finalidad de dar cumplimiento a notificaciones, requerimientos u oficios.

N

. Enel caso de empleados a:
«Prestadores de servicios que auxilian a MERCER a dar cumplimiento con sus obligaciones en materia de prevision social y compensaciones.
«Companias Aseguradoras o Administradoras de Siniestros para el intercambio de ofertas y/o para la celebracién, conservacion, cancelacion o modificacion de contratos de seguros, asi como para el tramite de pagos, siniestros y/o reclamaciones,
segun sea el caso.
«Proveedores de servicios contratados por MERCER para realizar servicios a su nombre. Lo anterior, en el entendido que dichos proveedores estan obligados a nivel contractual a tratar los datos personales Unica y exclusivamente para dar
cumplimiento a los servicios y/o productos descritos en las finalidades primarias y que expresamente hayan sido solicitados por el cliente.
*Sociedades relacionadas o subsidiarias de MERCER en México y en el extranjero para fines estadisticos y de analisis internos.
*Autoridades financieras mexicanas y extranjeras, con la finalidad de dar cumplimiento a nuestras obligaciones derivadas de leyes o tratados internacionales, obligaciones tributarias, asi como para el cumplimiento de notificaciones o
requerimientos oficiales.
«Autoridades mexicanas y extranjeras de caracter civil, mercantil, penal, laboral, administrativa o fiscal, con la finalidad de dar cumplimiento a notificaciones, requerimientos u oficios.
Al Instituto Mexicano del Seguro Social, con la finalidad de dar cumplimiento a obligaciones contenidas en la legislacién de seguridad social.

w

. En el caso de proveedores y/o visitantes que ingresan a las instalaciones, oficinas o representaciones de MERCER, a:
«Sociedades relacionadas o subsidiarias de MERCER en México y en el extranjero para fines estadisticos y de analisis internos.
«Autoridades financieras mexicanas y extranjeras, con la finalidad de dar cumplimiento a nuestras obligaciones derivadas de leyes o tratados internacionales, obligaciones tributarias, asi como para el cumplimiento de notificaciones o
requerimientos oficiales.
*Autoridades mexicanas y extranjeras de caracter civil, mercantil, penal, laboral, administrativa o fiscal, con la finalidad de dar cumplimiento a notificaciones, requerimientos u oficios.

MERCER requiere de su consentimiento expreso para proporcionar sus datos personales, incluyendo los sensibles, a los terceros senalados, seguin sea el caso, por lo de estar de acuerdo con la mencionada transferencia, le solicitamos que marque la
casilla siguiente:

EConsiento que mis datos per y los sean idos conforme a los términos y condiciones del presente Aviso.

NOMBRE DEL TITULAR DE LOS DATOS FECHA (dd/mm/aaaa): FIRMA:

Usted podra ejercer su derecho de revocacion de consentimiento, asi como sus derechos ARCO para el Acceso a sus datos personales que MERCER posee, para obtener detalles sobre el tratamiento de los mismos, para Rectificarlos en caso de ser
inexactos o incompletos, para Cancelarlos cuando considere que resulten ser excesivos o innecesarios para los fines que justificaron su obtencion y para Oponerse al tratamiento de los mismos para fines especificos. Para dichos efectos, usted
debera enviar una solicitud en términos de lo establecido por la LFPDPPP al siguiente correo electrénico Mexico.datospersonales@Mercer.com, a fin de que MERCER pueda procesar su peticion. En todos los casos en los que su solicitud sea
procedente en términos de lo sefialado por la LFPDPPP, la entrega de los datos personales sera gratuita y usted debera cubrir inicamente los gastos justificados por el envio o por el costo de reproduccion en copias u otros formatos que se generen.
Asimismo, MERCER pone a su disposicién formularios y guias para facilitar el envio de las solicitudes descritas, a través de la pagina web www.mercer.com.mx seccion “Aviso de Privacidad”.

Ademas del ejercicio de sus derechos de revocacion o ARCO, usted podra limitar el uso o divulgacién de sus datos personales, mediante su inscripcion en el Registro Puiblico de Usuarios Personas Fisicas (REUS), a cargo de la Comision Nacional para
la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros.

MERCER en sus distintos sitios Web utiliza cookies para grabar la informacion de la sesion, tales como cotizacion o informacion especifica sobre qué paginas visito, pero dicha informacion es utilizada sobre una base andnimay agregada de tal
manera que no podra ser identificado en ella.

En los sitios de MERCER se puede emitir publicidad o la ejecucion de funciones de terceros que envian cookies al equipo de computo de los usuarios. Mediante el uso de éstas cookies no se identifica personalmente a los usuarios, unicamente a su
equipo de computo.

Como usuario, usted podra cambiar sus opciones a través de su equipo de computo o navegador de Internet para dejar de aceptar cookies, o bien, confirmar si las permite o rechaza. Sin embargo, en caso de que desactive las cookies podria no tener
acceso a algunas de las funciones personalizadas de nuestros Sitios Web.

MERCER se reserva el derecho de efectuar en cualquier momento modificaciones o actualizaciones al presente Aviso, con el fin de atender novedades legislativas, politicas internas, nuevos requerimientos para la prestacion de nuestros productos y
servicios y para practicas del mercado. Estas modificaciones estaran disponibles al publico a través de nuestra pagina de Internet www.mercer.com.mx, seccion “Aviso de Privacidad”, por lo que le recomendamos que la visite periédicamente.

Para cualquier asunto relacionado con el presente Aviso, puede contactar a nuestro Departamento de Privacidad al teléfono +52 (55) 5999.4400 extension 4585, o bien, al correo electrénico Mexico.datospersonales@Mercer.com

Fecha de ultima actualizacion del presente Aviso de Privacidad: septiembre de 2014.




' MetLife

Solicitud de reclamacion gastos médicos mayores

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

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

Es necesario ingresar una nueva solicitud para cada tramite requerido.

Lugar y fecha: | |

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

Nombre del Contratante o razon social

2. Datos del Asegurado titular

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

Pais de nacimiento Estado de nacimiento Nacionalidad(es) Ocupacion

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Pdliza

3. Datos del Asegurado afectado

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Fecha de nacimiento | |
Pais de nacimiento Estado de nacimiento
Ocupacion Numero de certificado Parentesco con el Asegurado titular

4. Datos de contacto del Asegurado Titular

Calle / Avenida Exterior Interior Cddigo postal Colonia / Barrio
Municipio / Alcaldia Ciudad / Poblacion Estado / Provincia Pais
Ceuiar:| | [ | | [ [ [ ]]] Telefonofijo: [+ | | [ | [ [ [ | [ [ ] ]]

Prefijo internacional
(nimeros fuera de México)

Correo electronico: @

Por este conducto, por asi convenir a mis intereses, autorizo recibir todo tipo de informacién, documentacion, notificaciones o
cualquier comunicado emitido por MetLife México, S.A. de C.V., relacionados al seguro de Gastos Médicos antes mencionado
indistintamente al domicilio sefialado y/o a la cuenta de correo electrénico, en el entendido que, por cualquiera de estos
conductos me daré por enterado de forma personal y directa. Si L NolU

MetLife México, S.A. de C.V., Avenida Insurgentes Sur numero 1457, pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes
Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, Cadigo postal 03920, Teléfono: 555328 7000,
Lada sin costo 800 00 METLIFE (638 5433), www.metlife.com.mx

VG-2-068 VER. 9 1de6



5. Datos complementarios

Ademas de la poliza antes mencionada de MetLife ; Actualmente cuentas con otra pdliza vigente? sil 1 No |

¢, Cual es?

¢ Has tenido seguro de gastos médicos con otra compaiiia? Si |: No D

Compaiiia Fecha inicio vigencia Fecha fin vigencia

¢ Actualmente tienes seguro de gastos médicos con otra companiia? Si |:| No I:\

Compaiiia Fecha inicio vigencia Fecha fin vigencia

¢ Has presentado gastos anteriores por este padecimiento en MetLife?  Si |:| No \:l

Numero de siniestro

¢ Has presentado gastos anteriores por este padecimiento en otra compania? Si \:l No |:|

Compaiiia / Numero de siniestro o
reclamacion

¢ Desempefas o has desempenado tu, tu cényuge o un familiar

(padres, hermanos, abuelos, hijos, nietos tuyos o de tu cényuge) Si D No I:l

funciones publicas destacadas? (persona politicamente expuesta)

6. Informacién sobre la presente reclamacién

Tipo de reclamacion:

Ingreso hospitalario |:| Programacion de cirugia I:l Reembolso I:l (Llenar apartados 7, 8 y 9)
Primera reclamacion :l Reclamacién subsecuente :l

En caso de presentarse reclamacion subsecuente, ; Cual es el numero de siniestro?

¢ Estés enviando informacién solicitada en un tramite previo? Si :I No |:|

¢, Cual es el folio (DCN) del tramite anterior?

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

Fecha de inicio de sintomas: | | Fecha de primer atencion: | |

En caso de enfermedad, describe los sintomas presentados; o en caso de accidente, describe: como, cuando y dénde
ocurrio el accidente.

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

¢ Tienes alguin comentario, observacion o aclaracion relacionada con este tramite? (por ejemplo si se trata de una
reconsideracion o solicitud especial)

2de 6



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

Detalla a continuacion las facturas hospitalarias, facturas de farmacias, recibos de honorarios médicos u otros comprobantes
fiscales que se incluyen en la presente solicitud.

Recuerda que todos lo comprobantes fiscales deben de estar a nombre del Asegurado titular de la pdliza 'y su RFC
correspondiente, y ademas asegurate de incluir el desglose o estado de cuenta detallando cada concepto y costo unitario; en
caso de que el comprobante fiscal no lo especifique.

Concepto: Hospital (H) Honorarios médicos (M)  Farmacias (F) Otros servicios (O)

Numero Numero Numero
Factura / Recibo Factura / Recibo Factura / Recibo

Importe | Concepto Importe | Concepto Importe | Concepto

Total reclamado $

Detalla resultados / interpretaciones de estudios que presentas (campo obligatorio):

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

8. Solicitud de pago (llenar sélo en caso de solicitar reembolso)

Solicito pago por: Transferencia electrénica Cheque
(Indispensable llenar adicionalmente el punto 9) (Indispensable especificar conducto de salida)

9. Instruccion de pago por transferencia electronica (llenar sélo en caso de solicitar reembolso por transferencia electronica)
Nombre de la institucion bancaria

CLABE ™ Clave BancariaEstandarizada | | | | [ | | [ | [ | [ [ 1 [ | |||

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

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

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

La firma de la presente solicitud debe ser de manera autdgrafa o digital bajo el uso de la herramienta o sistema avalado por
MetLife México, S.A. de C.V. y entiendo que al firmar de manera digital reconozco que me fue explicado, comprendo y estoy

de acuerdo con términos y condiciones para el uso de dicha firma para tramitar el pago del siniestro descrito en el presente
documento, asi como los derechos y obligaciones que entre las partes se genera derivado del uso de la misma. Precisando que la
informacion personal sefialada en forma digital es real y veridica.

Acepto de conformidad las notificaciones realizadas en el apartado 10. Aviso importante para el(los) reclamante(s) ubicado en la
siguiente hoja del presente documento.

Por ultimo, manifiesto mi total conformidad con la informacién otorgada por parte del (los) médico(s) que me han brindado
atencion, siendo suficiente, clara, oportuna y veraz, acerca de mi diagndstico, tratamiento y pronéstico, de la misma manera con
toda aquella contenida en los informes médicos entregados, notas de ingreso, notas médicas, estudios, radiografias, etc., o que
forman parte de la presente reclamacion.

Nombre y firma del Asegurado titular
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10. Aviso importante para el(los) reclamante(s)

I. De acuerdo los términos y condiciones del contrato de seguro firmado, y siempre que el siniestro que se sefiala esté respaldado por
la misma, los honorarios de los médicos que pertenezcan al Grupo Médico Asociado, cubiertos por MetLife con base a los montos
establecidos en el tabulador del plan contratado.

II. Siguiendo los términos y condiciones del contrato de seguro firmado, y siempre que el siniestro que se sefiala esté
respaldado por la misma, los honorarios de los médicos que no pertenezcan al Grupo Médico Asociado, seran cubiertos por
MetLife con base a los montos establecidos en el tabulador del plan contratado, por lo que, las diferencias en los montos
establecidos, no seran cubiertos.

lll. Con la firma de la presente solicitud, comprendo los alcances legales sobre la responsabilidad civil que implique la
prestacion de los servicios médicos a los cuales de forma libre, espontanea y por asi convenir a mis intereses se eligieron

para la atencidon médica que en este acto se reclaman, los cuales fueron provistos de manera personal en representacion
propia o de terceros como persona fisica o moral ajena totalmente a MetLife México, S.A. de C.V., y por lo tanto, libero de toda
responsabilidad civil, solidaria, mancomunada o subsidiaria a la compafia de seguros frente a todo acto que por impericia,
dolo, omisién, culpa grave o mala fe del prestador de servicios médicos, de enfermeria, rehabilitacion, estudios, procedimientos,
asi como proveedores de medicamentos o servicios auxiliares afecten mi esfera juridica o derechos fundamentales, siendo
responsabilidad de MetLife México, S.A. de C.V., Unica y exclusivamente las establecidas en la pdliza de seguro y la legislacién
especial en seguros relativos al pago a terceros, indemnizaciones, reembolsos o cualquier otra prevista en el contrato conforme
a la caratula y condiciones generales de mi pdliza.

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

V. De igual manera, tengo pleno conocimiento de las condiciones de contratacion de mi Seguro de Gastos Médicos Mayores,
alcances de coaseguro, deducibles y topes maximos de los tabuladores aplicables al plan contratado, exclusiones y demas
términos no amparados, y por lo tanto, el importe reclamado puede sufrir variaciones por los conceptos antes mencionados.

Los datos e informacion contenidos en el presente documento se manifiestan con toda veracidad y bajo mi mas estricta
responsabilidad sujeto a las posibles consecuencias juridicas previstas en los articulos 67, 68 y 70 de la Ley Sobre el Contrato
de Seguro con relacion al aviso del siniestro.

11. Aviso de privacidad MetLife México, S.A. de C.V.

l. Identidad y domicilio del responsable que recaba los datos. MetLife México, S.A. de C.V., ubicada en Avenida Insurgentes
Sur 1457, piso 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Codigo postal 03920, Ciudad de México.

Il. Finalidades. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes permitidas por la Ley o los que

se generen de estas o de la relacion que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte servicios financieros
relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de ésta, los utilizamos para identificarte, verificar tu
identidad, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir fraudes
y cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacién juridica que establezcamos conforme a la Legislacion aplicable en materia
de seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros
productos o servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas, al realizar campafias publicitarias

o con fines de mercadotecnia, para perfilamiento, crear anuncios o avisos personalizados o afines. Para estas finalidades,
requerimos tus datos personales de identificacion, laborales, académicos y migratorios; tus datos patrimoniales y financieros;

y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas, asi como tus datos biométricos incluyendo, entre otros,

huella dactilar y reconocimiento facial. lll. Medios para ejercer tus derechos. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y
oponerte al tratamiento de tus datos o puedes revocar el consentimiento que nos hayas otorgado solicitdndolo personalmente
en nuestro departamento de proteccién de datos en la direccién arriba citada, en nuestros centros de servicios, que puedes
ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o enviando un correo a privacidad@metlife.com.mx. El procedimiento, los
requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad.
IV. Limitar el uso o divulgacion de tus datos. Si deseas que tus datos no sean tratados o transferidos con fines secundarios, al
promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar nuestro formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo de
politica de privacidad en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o inscribirte en el Registro Publico de Usuarios.

V. Transferencia de datos. Podemos transferir tus datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades
o0 instancias gubernamentales para fines de Ley o por requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para darte
un servicio o tramitar tus siniestros; a organizaciones, instituciones o entidades del sector asegurador para fines de prevencion
de fraude y seleccion de riesgos; al Instituto Nacional Electoral para verificar tu identidad, a nuestras sociedades controladoras,
casa matriz, subsidiarias, filiales y partes relacionadas para la administracion de tu seguro, necesidades de cobertura e
identificacion, para fines de mercadotecnia, publicidad o prospeccion comercial; asi como a redes sociales y plataformas de
terceros para fines de publicidad, prospeccion, perfilamiento, crear audiencias personalizadas o integrarte a audiencias afines.
VI. Cambios al aviso de privacidad. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes
consultarlos periédicamente en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso
se fundamenta en lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas
legislacion aplicable.
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UNE de MetLife (Unidad Especializada de la Aseguradora)

Para cualquier duda o aclaracion, por favor contactanos en el teléfono 555328 7000, lada sin costo 800 00 METLIFE (638 5433) o
en nuestro portal www.metlife.com.mx

En caso de inconformidad, podras contactar a la Unidad Especializada de MetLife México, S.A. de C.V. en los teléfonos
555328-9002 o lada sin costo en el 800-907-1111, en el correo electronico unidadespecializada@metlife.com.mx o en la direccion
Avenida Insurgentes Sur numero 1457, pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México,
Cddigo postal 03920.

También puedes contactar a la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF) en los teléfonos 555340-0999 o lada sin costo 800-999-8080, en el correo electrénico asesoria@condusef.gob.mx
y/o en la direccion Avenida Insurgentes Sur 762, Colonia del Valle, Alcaldia Benito Juarez, Cadigo postal 03100, Ciudad de
México o en su portal www.condusef.gob.mx
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Check list

Para realizar tu solicitud puedes hacerla en linea bit.ly/Tramites_y servicios o acudir a uno de nuestros centros de servicios
agenda una cita en bit.ly/citas_MetLife o médulos hospitalarios, ingresa www.metlife.com.mx localiza el médulo hospitalario
mas cercano en bit.ly/Modulos_hospitalarios.

Documentacion requerida para reembolso de seguro de gastos médicos mayores:

D 1. Solicitud de reclamacion de gastos médicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado
titular. La puedes obtener en nuestros puntos de contacto o en nuestra pagina de internet en el apartado de Soy Cliente >
Tramites y Servicios > Reembolso en linea o en bit.ly/Tramites_y servicios.

D 2. Informe médico en original, debidamente llenado y firmado por cada médico tratante.
Indicar lugar y fecha de la cirugia.
Para tramites complementarios, es necesario ingresarlo actualizado cada 6 meses.

I_] 3. Interpretacioén de estudios de laboratorio, gabinete y reporte histopatolégico (segun aplique).

|:| 4. Facturas originales a nombre del Asegurado titular de la pdliza y su RFC correspondiente, en formato PDF y XML:
- Facturas hospitalarias.
- Farmacias y prestadores de servicios médicos.
- Copia de receta médica desglosada (para medicamentos).
- Factura de honorarios médicos con requisitos fiscales.

Recuerda que debes de incluir el desglose o estado de cuenta detallando cada concepto y costo unitario; en caso de que
el comprobante fiscal no lo especifique.
Todos los comprobantes deben contener las caracteristicas de un comprobante fiscal digital (CFDI) emitido.

D 5. Si deseas que tu pago sea por transferencia electronica debes llenar el apartado 8 y 9 de la solicitud, y presentar un
estado de cuenta bancario con antigiiedad no mayor a 3 meses.

|:| 6. Identificacion oficial vigente del titular y paciente.
Puedes incluir; copia de identificacién oficial vigente, cédula profesional, pasaporte vigente, FM2, FM3 o credencial de
inmigrado.
Para menores de edad no sera necesaria salvo algunos casos que MetLife asi lo requiera podra solicitarse identificacion
oficial como acta de nacimiento, certificado de nacimiento o pasaporte.
Es necesario en tramites iniciales.

7. Comprobante de domicilio con vigencia no mayor a 3 meses. (Agua, luz, telefonia fija, gas natural, estado de cuenta
bancario, predial).

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

|:| 1. Solicitud de reclamacion de gastos médicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado
titular. La puedes obtener en nuestros puntos de contacto o en nuestra pagina de internet en el apartado de Soy Cliente >
Tramites y Servicios > Programar Cirugia, o en bit.ly/Tramites_y_servicios

|:| 2. Informe médico en original, debidamente llenado y firmado por cada médico tratante.
Indicar lugar y fecha de la cirugia.
Para tramites complementarios, es necesario ingresarlo actualizado cada 6 meses.

D 3. Interpretacion de estudios de laboratorio, gabinete y reporte histopatolégico (segun aplique).

D 4. ldentificacion oficial vigente del titular y paciente.
Puedes incluir: copia de identificacion oficial vigente, cédula profesional, pasaporte vigente, FM2, FM3 o credencial de
inmigrado.
Para menores de edad no sera necesaria salvo algunos casos que MetLife asi lo requiera podra solicitarse identificacion
oficial como acta de nacimiento, certificado de nacimiento o pasaporte.
Es necesario en tramites iniciales.

D 5. Comprobante de domicilio con vigencia no mayor a 3 meses. (Agua, luz, telefonia fija, gas natural, estado de cuenta
bancario, predial).

Es indispensable presentar esta documentacion minima completa para dar inicio a tu tramite.

Puedes confirmar los documentos minimos indispensables actualizados en nuestro portal publico, en bit.ly/Tramites_y servicios
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Manual de llenado
Solicitud de reclamacion
Gastos Médicos Mayores

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

B MetLife

Indica si el seguro es grupal o
individual.

Escribe la informacién del
asegurado titular.

Indica lainformacién del
asegurado afectado.

Indica la fecha de nacimiento
a2 digitos el diay mes,y 4 el
ano.

Indica los datos de contacto del
asegurado titular.
Recuerda que los teléfonos

(sin prefijo internacional) son
a10digitos.

1G-2-029

A MetlLife

Datos

Solicitud de reclamacidn gastos médicos mayores

Fara facilitar los tramites de
tachadur:

soficitud. por fav

y tinta negra. Este documento ne sera valido con
enmendaduras y de lo dac

En este formato ponemos a tu di

n nuestro aviso de privacidad. Es indispensable leerlo previo a que proporciones tus datos
personales o de tus beneficiarios.

Es necesario ingresar una nue d para cada trdmite requerido.

[0 |/ es | o |

Lugar y fecha:

1. Datos de quien contratd la péliza

Individual [ |

| 2. Datos del Asegurado titular

Apelide pate Apelido matemo

Pais de nacimiento

nacimiento

Registro Federal de Contribuyentes (RFC) Poliza

| 3. Datos del Asegurado afectado

Apeliido paterno do materno

Fecha de nacimiento J_I;

ais de nacimiento

Correo elects

Por este cond

cualquier . Li . seg stos Médic
indistintame:
cond

505 antes m
que, por cualquiera de &

Metlife
Mix Idia Benite J
Lada to 800 DO METLIFI

-088 VER. 8

Indica lafecha y lugar de
llenado.

Indica el nombre de la
empresa, institucién o
contratante.

Indica el nGmero completo
de la péliza.

mbre(s)

Si estas de acuerdo con recibir
informacién de MetLife, marca
la casilla “Si”.

Descubriendo la vida juntos




Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

Manual de llenado
Solicitud de reclamacion
Gastos Médicos Mayores

Indica si cuentas con otro
seguro.

Indica si tienes o has tenido
un seguro de gastos médicos
en otra compaiiia.

Indica si se han presentado
gastos por el mismo
padecimiento en MetLifeu
otracompaiiia.

Indica el tipo de reclamacién:

a) Ingreso hospitalario: El paciente
(asegurado afectado) se encuentra
internado en un hospital.

b) Programacién de cirugia: El asegurado
ingresa documentadién pararecibir la cata
de autorizacién previo al ingreso al
hospital.

¢) Reembolso: El asegurado yarecibié la
atencion médica y desea solicitarla
devolucién de los gastos generados.

La reclamacién puede ser inicial (primera
reclamacién) o complementaria (subsecuente).

Indica si se notificé a alguna
autoridad del accidente.

En caso de tener algin
comentario o especificacién
adicional, indicalo aqui.

A MetlLife

5. Datos complementarios

Ademas de la péliza antes mencionada de Metlife ;Actualmente cuentas con otra poliza vigents

Cudles?

;Has tenido seguro de gastos médicos con otra compafiia? silCne[]

pahia

s Actusimente tienes seguro de gasto n otra compaiia? 51| Ne[]

Compafia

;Has presentado gas

i niefiores por este pac

st [ne| | .
st ne[] :

reclama

si[ ne[]

;Has presentado gastos anterio este padecimiento en otra compaf

d

» de presentarse reclamacion ente, ¢Cudl es el nimero de si

:l NDD
nte D

Fecha de primer atenci

as enviandao informaci itada en un tramite pr

CN} del trémite anterior?

a el mative por el cual recibiste la atencién médica Enfermedad [[]  Embar

Fecha de inicio de sintomas:

ad, d e a e5e en caso de lente, describe: cdmo, cudnde

D D Cita cudl

ejemplo si se trata de una

£ Tomé conocimiznto del accids ando evidencia, slguna autoridad compatents

cTienas algh i6n o aclaracion relacionada con este rami

reconsideracion

Indica si tu o un familiar han
desempefiado funciones
publicas destacadas.

Sies unareclamacién
subsecuente, marca el nUmero
de siniestro.

En caso de enviar informacién
o9

adicional, marca la casilla “Si”, e
indicael folio.

Indica fecha de inicio de
sintomas y primera atencién,
describe sintomas de
enfermedad o detalle del
accidente.
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Manual de “enado Consulta este manual para conocercon
SOliCitlld de reclamaci()n precision el llenado de este formato.

Gastos Médicos Mayores

7. Informacién para el pago (llenar sélo en caso de solicitar reembolso)
cturas de farmacias. recibos de honorarios médicos u ofros comprobantes

star a nombre egurado titular de la poliza y su RF
enta detallando cada concapto y ¢

Ingresa los detalles de los - e
recibos o facturas en este
apartado. Ocupa una linea
por factura.
Indica la suma total del importe
de cada factura.

Indica qué estudios j sstudios que
presentas relacionados al
padecimiento.
B. Solicitud de pago (llenar s6lo en caso de solicitar reembolso) Indica el medio por el que se
cito pago por: [T cia electrénic : i a .
izite page par: |:| o F;‘:‘:I:I:::ﬁn; . L realizaré el pago
Conducto de salida: Medio por el que se
Indica el nombre dela mive e 1a insstucién bancara prefiera que el cheque sea entregado.

institucién banca ria donde C lave Bancaria Estandarizada

0 " alquier s
se realizara la

transferencia, e ingresa la Importante: Es
. . de forma inde;
CLABE interbancaria
ocupando un espacio por b roporsionar & c ero. o inkeresaco ioera de
nimero.

documanto, asi com
informacién personal

iancion, siendo suiciente,sara, oporiinay vere = doniet ; e o mamara con Es importante que el
e : orafias. e, 0 que asegurado titular, afectado
o representante, firme de
enterado sobre los términos
y condiciones del contrato

del seguro.

. MetLife Descubriendo la vida juntos




Manual de llenado
Solicitud de reclamacion

Gastos Médicos Mayores

Lee con atencién el aviso
para los reclamantes y el
aviso de privacidad de
MetLife.

A MetlLife

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

I- D& scusrdo los érmings y condicion segura fimade, y siempre Jues
henararios de los médicos que pertenezean al Grups Médis

extablecios en ¢l abulador de plan contratad

IL. Siguiendo los términos y condicion
respaldado por la misma, los he
MeiLife

propia
respon

y reportes hospitalai
os -:an(-rme alas coberturas

11. Aviso de privacidad MetLife México, S.A. de C.V.
I Identidad y :I:)m del re ‘-pnn&ah\a que recsha los dato

generen de estas
S 3 |3 contrata
raluar tu solicitud de segu
¥ cum Iirnt-\ig.:(inne; derivadas de cualquisr relacién juridica o
- evaluar s calidad dl

huella dactilar y reco
oponerts al tratamien:
en nuestro departament
ubicar en nues

se fundamenta en lo
legislacién aplicable.

== 2 respaldas
a los montos

rin cubierios por
en los mentos

racidad y bajo mi mas estricta
. 88 y 70 de la Ley Scbre el Co

s para otorgarte senv
sta, los utiizamos para entificart,

lary
) personalments

plataformas a-
mtagram:a audiencias

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.
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Manual de “enado Consulta este manual para conocercon
SOliCitlld de reclamaci()n precision el llenado de este formato.

Gastos Médicos Mayores

UNE de MetLife (Unidad Especializada de la Aseguradora)

Lee con atencién la

| Para cualquier duda o aclaracian, par faver contictanos en el

informaciéon de la Unidad /| en nuestro portal www metite.com. mx
Especializada de la de inconformidad, pod tar a la Unidad Espedializada de MetLife México,
Q0020 lada = :{ 11, el anic id ade:
Aseguradora (U NE) de gentes Sur nd ero 1457, pisos 7 al le: c:u:ma Insurgentes Mri‘xc:zns -

MetLife. ) ‘
ision Macional para la Proteccis
800-928-304
/i Alcaldia Benito Juarez, Cadigo postal 03100,
México o en su portal www condusef gob._mi

. MetLife Descubriendo la vida juntos




Manual de llenado

Solicitud de reclamacion

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

Gastos Médicos Mayores

Check list

Verifica que tengas la
documentacién minima
para iniciar tu tramite,
mostrada a continuacién.

Indicar lugar y fecha

Fara trémits:

[] 2 interpreta

4. Facturas originales a nombre del Asegurado titular de Ia péliza y su RFC comes;
- Facturas hospitalarias
- Farmacias y presta

Recuerda que debes de incluir el desglose o estado de cuenta detallando cads o
-al no lo especifique.
antes deben con

Para menores
oficial

Indic:
Para trami

]:l 3. Interpretacion de

Para realizar tu solicitud puedes hacera en linea bitly/Tramites_y_servi
| @genda una cita en bit.lyfeitas_MetLife o modulos hosp

mas cercanc en bitly/Modu

:umentacién requerida para reembolso de seguro de gaste

licitud de reclamacién de gastos m

05 0 acudir a uno de nuestr
larios, ingresa www.metlife

entros de sen

m.mx localiza el modul
. hospitalarios

médicos mayores:
dicos mayores en original, debidamente llenada y firmada por el Asegurado
agina de internet en el apartado de Soy

ginal, debidamente llenado y firmado por cada médic:
la cirugia.
entarios, es necesario ingresarie actualizado cada 8 m
de laboratorio, gabinete y reparts hi

te, en formato PDF y XML:

de servicios madi

pto y costo unitario; en caso de qua

isticas de un comprobante fiscal digital (CFD
trénica debes llznar el apartado 8
yora 3 meses.

al. pasaporte vigente, FM:

lo requiera podrd solicitarse identific:

_servicios

ginal, debidamente llenada y firmada por cada méd
a cirugia.
entarios, es n

sario ingresario actualizado cada 8 m

tudios de laboratario, gabinete y reporte histopa

ién oficial vigente del titular y paciente.
ir: copia de identificacién oficial

Es indispensable presentar esta documentacion minima completa para dar inicio a tu trimite.

Puedes confirmar los documentos m|

1G-2-029

A MetlLife

imos indispensables actualizados en nuestro portal plblics, en bit lyTramites_y_servicios
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A MetLife

Informe médico

Este formato debera ser llenado y firmado por el médico tratante con letra de molde y a una sola tinta.

Se debe actualizar cada 6 meses o en caso de que se cambie de médico tratante o el tratamiento o padecimiento sean
modificados.

Cada médico tratante e interconsultantes deberan llenar un informe médico.

Es necesario llenar el formato en su totalidad y proporcionar informacién completa y detallada. No sera valido con tachaduras,
enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios posteriores.

Una vez asentada la informacion en éste documento, no sera valido ningun cambio posterior, por esa razén, la informacién debe
ser veraz y fidedigna.

Lugar y fecha: | |

1. Datos del paciente

Nombre completo:
Sexo: Masculino |:| Causa de reclamacion: Accidente |:| Enfermedad |:| Embarazo |:|

Edad Femenino |:| Slegun_c,ia |:|
valoracién
Otro |:|
Peso:_ Talla:

Fecha en que atendi6 por primera vez al paciente por motivo de esta enfermedad / accidente / embarazo. | |

2. Antecedentes clinicos de importancia

Historia clinica breve:

Antecedentes personales patoldgicos:

Antecedentes quirurgicos:

Antecedentes gineco-obstétricos (especificar si ha recibido tratamiento para infertilidad): G D P I:I A I:I C I:'

Mencione las afecciones mas importantes que padezca el paciente aunque no tenga relacién con la presente reclamacion:

MetLife México, S.A. de C.V,, Avenida Insurgentes Sur numero 1457, pisos 7 al 14, Colonia Insurgentes
Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de México, Cddigo postal 03920, Teléfono: 555328 7000,
Lada sin costo 800 00 METLIFE (638 5433), www.metlife.com.mx
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3. Padecimiento actual

a) Principales signos, sintomas y detalle de la evolucion:

Fecha de inicio de principales signos y sintomas: | |

b) Tipo de padecimiento: Congénito |:| Adquirido |:| Agudo |:| Crénico |:|
Tiempo de evolucién

Causa / etiologia del padecimiento (en caso de accidente, describa tiempo, modo y lugar donde ocurri6 la lesion):

c¢) Exploracion fisica, estudios de laboratorio y gabinete practicados (anexar interpretaciones que confirmen diagndstico):

Detallar resultados de exploracion fisica, estudios de laboratorio y/o gabinete que demuestren el diagnéstico referido:

d) Diagndstico etiolégico definitivo: Cddigo CIE

e) Fecha de diagndstico: | | f) Fecha de inicio de tratamiento: | |

g) ¢, Se ha relacionado con algun otro padecimiento, enfermedad o accidente? Si |:| Nol:l

¢, Cual?

h) Indicar el tratamiento y/o intervencion quirargica (especificar CPT, s6lo como referencia):

i) Descripcion de la técnica:

j) ¢ Utilizd equipo especial para el procedimiento?  Si I:l No I:l Detallar:

k) ¢ Utiliz insumos y/o materiales para el procedimiento? Si |:| No |:| Detallar:

I) En caso de presentarse complicaciones, indicar cuales fueron:

m) Estado actual del paciente:

n) ¢El paciente seguira recibiendo tratamiento?  Si |:| No |:|

Describir tratamiento y duracién del mismo

o) Fecha probable de alta o prealta: | |

5. En caso de hospitalizacion

Nombre de hospital

Tipo de ingreso Urgencia |:| Ingreso hospitalario |:| Corta estancia / ambulatoria |:|

Fecha de ingreso | | Fecha de intervencién | | Fecha de egreso | |

6. Observaciones adicionales

En caso de tener observaciones o comentarios adicionales, agregarla:
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7. Equipo quirurgico (campos obligatorios con datos correctos, en caso de que aplique)
En caso de procedimiento que requiera participacién de otros profesionales de la salud, detallar.

a) Anestesiologo

Nombre completo Cédula profesional especialidad

NN EEEEEEEEENEEE @

NGmero celular Registro Federal de Contribuyentes Correo electronico

b) Primer ayudante

Nombre completo Cédula profesional especialidad
PPy e PP PP e @
Numero celular Registro Federal de Contribuyentes Correo electrénico

c) Otro, especificar tipo de participacion: Especialidad

Nombre completo Cédula profesional especialidad
PPy PP PP El @
NGmero celular Registro Federal de Contribuyentes Correo electronico

d) Otro, especificar tipo de participacion: Especialidad

Nombre completo Cédula profesional especialidad:
PPy PP @
Numero celular Registro Federal de Contribuyentes Correo electrénico

8. Datos del médico

Especificar tipo atencién al paciente Médico tratante |:| Cirujano principal |:| Interconsultante |:|

Equipo quirurgico I:' Segunda valoracion I:l

Nombre completo Especialidad
HEEEEEEEER
Domiclio consultorio Teléfono del consultorio
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEIEEe
Cédula profesional especialidad Ndmero celular Registro Federal de Contribuyentes
@

Correo electronico

Acepto que ante cualquier duda o requerimiento de informacién sobre este paciente me sea contactado inclusive por medios
digitales.

Tiene convenio con la aseguradora (campo obligatorio):  Si D No |:|

Los honorarios médicos de los profesionales que pertenezcan al Grupo Médico Asociado, siempre que el siniestro se encuentre
amparado por la péliza de seguro, seran cubiertos por MetLife, con base a los montos correspondientes para el tabulador de
honorarios médicos del plan contratado.

Acepto los tabuladores de pago directo de MetLife en el entendido de que relevo de cualquier pago complementario a la
aseguradora y el paciente por la presente cirugia y/o tratamiento. Si D No

Presupuesto de honorarios por tratamiento médico o quirargico:
$ $ $ $ $

Cirujano Anestesidlogo Primer ayudante Otro Otro
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Como médico tratante autorizo a los hospitales donde fue internado el paciente a que proporcionen a MetLife México, S.A. de C.V.,
todos los informes que se refiere a la salud del mismo, inclusive todos los datos de padecimientos anteriores. Para tal efecto
en este caso relevo a las instituciones o personas involucradas del secreto profesional y hago constar que una copia de esta
autorizacion tiene el mismo valor que el original. Bajo protesta de decir la verdad manifiesto que la informacién proporcionada
en esta forma fue tomada directamente tanto del paciente asegurado, como el expediente clinico que obra en mi poder.

MetLife México, S.A. de C.V.,, solo realiza pago via transferencia electronica. Si no has realizado el tramite de alta en este
esquema de pago, puedes contactarnos al correo electrénico nuevaformadepago@metlife.com.mx Si tienes alguna duda,
queja o sugerencia sobre algun pago, puedes contactarnos al correo electrénico contactoproveedores@metlife.com.mx
Asi mismo para mayor informacion puedes dirigirte a https://www.metlife.com.mx/proveedores/gastos-medicos/

Consiento y autorizo que mis datos personales, patrimoniales o financieros y sensibles, o los que haya proporcionado de otros
titulares, sean tratados conforme a lo previsto en el aviso de privacidad.

A la presentacién de este documento en forma fisica o digital a MetLife México, S.A. de C.V., se da por aceptado que la
informacion aqui descrita es veraz y fidedigna, estando sujeta a lo establecido en las condiciones generales del contrato
de seguro y de los alcances legales de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. En caso de inexactas o falsas declaraciones
proporcionadas en el presente cuestionario invalidara toda responsabilidad de la institucion.

Con la firma del presente, en mi caracter de médico tratante, confirmo haber otorgado al paciente y/o al Asegurado titular
informacion suficiente, clara, oportuna y veraz acerca del diagndstico, tratamiento y prondstico sobre el padecimiento aqui
expuesto.

La aseguradora se reserva el derecho a confirmar la informacién contenida en el presente documento con el médico tratante
firmante, asi como a solicitar su ratificacion o convalidacién mediante firma autografa.

Nombre completo y firma autégrafa del médico tratante

9. Aviso de privacidad de MetLife México, S.A. de C.V.

l. Identidad y domicilio del responsable que recaba los datos. MetLife México, S.A. de C.V., ubicada en Avenida Insurgentes
Sur 1457, piso 7 al 14, Colonia Insurgentes Mixcoac, Alcaldia Benito Juarez, Cédigo postal 03920, Ciudad de México.

Il. Finalidades. Los datos personales que recabamos directamente de ti, de otras fuentes permitidas por la Ley o los que

se generen de estas o de la relacion que lleguemos a establecer, y que son necesarios para otorgarte servicios financieros
relativos a la contratacion de seguros o los que se deriven o sean accesorias de ésta, los utilizamos para identificarte, verificar tu
identidad, evaluar tu solicitud de seguro, analizar riesgos, operar, administrar, dictaminar, tramitar tus siniestros, prevenir fraudes
y cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica que establezcamos conforme a la Legislacion aplicable en materia
de Seguros; generar datos estadisticos; evaluar la calidad del servicio; y para fines secundarios al promocionarte nuestros
productos o servicios financieros o de nuestras filiales, subsidiarias y partes relacionadas, al realizar campafias publicitarias

o con fines de mercadotecnia, para perfilamiento, crear anuncios o avisos personalizados o afines. Para estas finalidades,
requerimos tus datos personales de identificacion, laborales, académicos y migratorios; tus datos patrimoniales y financieros;

y tus datos personales sensibles de salud y caracteristicas fisicas, asi como tus datos biométricos incluyendo, entre otros,

huella dactilar y reconocimiento facial. lll. Medios para ejercer tus derechos. Tienes derecho a acceder, rectificar, cancelar y
oponerte al tratamiento de tus datos o puedes revocar el consentimiento que nos hayas otorgado solicitdndolo personalmente
en nuestro departamento de proteccion de datos en la direccidn arriba citada, en nuestros centros de servicios, que puedes
ubicar en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o enviando un correo a privacidad@metlife.com.mx. El procedimiento, los
requisitos y plazos, puedes consultarlos en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad.
IV. Limitar el uso o divulgacidn de tus datos. Si deseas que tus datos no sean tratados o transferidos con fines secundarios,
al promocionarte productos o servicios financieros, puedes llenar nuestro formulario de preferencias de privacidad, en el vinculo
de politica de privacidad en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx o inscribirte en el Registro Publico de Usuarios.

V. Transferencia de datos. Podemos transferir tus datos a terceros nacionales o internacionales como dependencias, entidades
o instancias gubernamentales para fines de Ley o por requerimiento de autoridad; a prestadores de servicios de salud para darte
un servicio o tramitar tus siniestros; a organizaciones, instituciones o entidades del sector asegurador para fines de prevencion
de fraude y seleccion de riesgos; al Instituto Nacional Electoral para verificar tu identidad, a nuestras sociedades controladoras,
casa matriz, subsidiarias, filiales y partes relacionadas para la administracion de tu seguro, necesidades de cobertura e
identificacion, para fines de mercadotecnia, publicidad o prospecciéon comercial; asi como a redes sociales y plataformas de
terceros para fines de publicidad, prospeccion, perfilamiento, crear audiencias personalizadas o integrarte a audiencias afines.
VI. Cambios al aviso de privacidad. Los cambios o actualizaciones a este aviso de privacidad estan disponibles y puedes
consultarlos periédicamente en nuestro sitio de internet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica de privacidad. Este aviso
se fundamenta en lo dispuesto en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y demas
legislacion aplicable.
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Manual de llenado
Informe médico

Indica el nombre, la edad
y género del paciente.

Indica el peso y la talla del
paciente.

Indica la historia clinica del
paciente de manera breve.

Indica los padecimientos
que ha sufrido el paciente.

Indica si el paciente ha
recibido alguna cirugia.

Indica si el paciente ha
tenido algin
padecimiento gineco-
obstétrico (si aplica).

1G-2-028

A MetlLife

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

N MetLife

Informe médico

Este formato debera ser llen: firmado por el m tratante con letra de molde y a una sola tinta.

Se debe actualizar cada 6 mes

en caso de que se cambie de médico tratante o el fratamiento o padecimiento ssan
modificados.

Cada médico tratante e interconsultantes deberan lienar un informe médico.

s necesario llenar el formato e

dad y proporcionar informacion completa y detallada. No sera valido con tachaduras,
enmendaduras y de lo declarado no se L

eptan cambios postericres.

informacion en éste documento, no eerd valido ningdn cambio posterior, por esa razén, Ia informacion debe

Lugar y fecha: _‘_I_
1. Datos del paciente
HNombre compl

Sexo:  Mascuino [

Femenino [ ]

Accidente I:‘ Enfermedad I:‘ Emlﬁmzolj

Segunda
valoracion I:[

Edad

Peso:

[ s | i

Fecha en que atendié por primera vez al paciente por motivo de esta enfermedad / accidente / embarazo.

| 2. Antecedentes clinicos de importancia

Historia clinica breve:

sonales patoidgicos:

Antecedentes quiningicos:

Antecedentes gineco-cbstétricos icar si ha recibido tratamiento para infertilidad): 'ED P D A ]:‘ c D

portantes que padezea el paciente aunque no tenga relacion con la presente reclamacién:

Cédigo pos
Hife.com.mx

Indica el lugar y fecha de la

Indica el motivo dela
atencion del paciente.

Indica la fecha en la que el
paciente recibié la
primera atencién por el
padecimiento.

Menciona los
padecimientos mas
importantes que el paciente
padezca o haya padecido,
sin importar si tienen o no
relacion con el
padecimiento actual.

Descubriendo la vida juntos

atencion actual del paciente.



Manual de llenado
Informe médico

Describe los principales
sighos/sintomas del
padecimiento actual, asi
como la fecha en la que
iniciaron.

Indica el tiempo de
evolucién del padecimiento
actual.

Menciona los estudios
realizados.

Proporciona lainformacién
relacionada con el
diagnéstico etiolégico
definitivo.

Describe el tipo de
atenciones relacionadas
con el tratamiento del
paciente.

Describe el estado actual
del paciente sobre la
atencion médica recibida.

Indica la fecha de la
probable alta (o prealta). 2
digitos paradia y mes,y 4

para el afio.

En este apartado, podras
especificar algin
comentario en particular del
padecimiento, tratamiento o
atenciones del paciente.

A MetlLife

3. Padecimiento actual

a) Pring intomas y detalle de la evolucid

y 52
Congénito D Adquiride I:l Agudo ]:l Crénico I:[

iento (en caso de ac ite, describa tiempo, modo y lugar donde ocurmié |a lesidn):

laboratorio y gabinete practicades (anexar interpretaciones que confimmen diagndstico):

estudios de laboratorio yio gabinete que demu diagnéstico referido

ial para el procedimi D

[0 me [ Detaliar

ndicar o,

equipo Mo I:| Detallar:

k) ¢ Utilizd insumes yio material vara el procedimisnt

1) En caso de present: compli

m) Estado actual del paciente:,

Describir tratamiento y duracion del mismo

o) Fecha probable de alta o prealia:

5. En caso de hospitalizacion

Mombre de hospital

Tipo de ingreso cl Ingreso hospitalanc ]:[ Corta estancia / ambulatoria I:‘

Fecha de ingreso _I_I_ Fecha de intervencion _‘_I_ Fecha de egreso _I_I_
6. Observaciones adicionales

En caso de tener observaciones o comentarios

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

Indica si el padecimiento
es congénito (desde el
nacimiento) o adquirido.

Indica la causa que provoca
el padecimiento actual ysi
tiene relacién o no con algin
otro padecimiento.

Indica la fecha en la que
inicia el tratamiento
médico o quirdrgico para
el padecimiento actual.

Indica si se presentaron
complicaciones derivadas
del padecimiento actual o su
tratamiento.

Indica el nombre completo
del hospital, si el paciente
estuvo, estd, o va a ser
internado. Asi como el tipo
de ingreso y las fechas (2
digitos parael diay mes,y 4
para el afio.

Descubriendo la vida juntos




Manual de llenado
Informe médico

Indica la informacién de
los médicos participantes
en la atencién del
paciente (cirujanos,
ayudante y anestesista).

Esta informacién es importante
pues nos ayudara en agilizar el
pago al equipo.

Indica la informacién del
médico que completa
este formato.

Indica si el médico tratante
tiene convenio con MetLife

9
|

Marca la casilla “Si”, si el
médico se ajusta alos
tabuladores de pago
directo de MetLife.

A MetlLife

Consulta este manual para conocercon
precision el llenado de este formato.

7. Equipo quirargico (campos obligatorios con datos correctos, en caso de que aplique)

| En caso de procedimiento que requiera participacion de otros profesionales de la salud, detallar.

a esiologo
Cédula profesional especialidad
orrrrrrreoerers e el
Registro Federal de Contribuyentes Comeo elecironico
b) Primer ayudante

Cédula profesional especialidad

orrrrrrroearrs - e

istro Federal de Contibuyentes Coreo eleciranico
idad

Cédula profesional especialidad

Registro Federal de Contribuyentes
cificar tipo de participacion:

Cédula profesional especialidad;

Registro Federal de Contribuyentes Comeo elecironico
8. Datos del medico
Especificar tipo atencién al paciente Médico tratante D Cinujano principal I:‘ Interconsultants ]:[

Equipo quiningico D Segunda valoracion D

no del consuitorio

Numero celular Registro Federal de Contribuyentes
Correo electronico

Acepto que ante cualguier duda o requerimiento de informacion sobre este paciente me sea contactado inclusive
digitales.

“| Tiene convenic con la aseguradora (campo obligatorio):  Si ]:‘ ND]:‘

les que pertenezean al Grupo Médico Asociado, siempre que &l = tro se encuenire
n cubiertos por Metlife, con base a los montos comespondientes para el tabulador de

de cualquisr pago complementario a la

Ne ] Indica los honorarios del
cirujano, anestesiélogo y
ayudantes en caso de que
no se ajuste el tabulador.

Descubriendo la vida juntos




Manual de llenado Consulta este manual para conocercon
Informe médiCO precision el llenado de este formato.

spitales donde fue intemado el paciente a que proporcionen a M—ﬂ.lf
lud del mismo, inclusive todos
| original. Bajo protesta de o ndl marfiesto s a

forma fue tomada dire rar?\errte tanto del pacients asegurado, como el expediente S Al fi rmar, a Ceptas y estés d e
’

olo realiza pago via ransferencia diectrénica. Sino h i = alta e . e
:tactamwxd.zl COITE delen Gnico nuevaformadepago@metiife.com alg E acuerdo con Ia |nf°rmaC|°n
, puedes contactamos al comeo electronico co doi vedli . re
dirigirte a htfpsfiaww meiifs com myproveedoresigastos.m aqui detallada.

de seguro y de E: egales y Sobre el Contrato de Segur s o faleas declaraciones
proporcionadas en el presents cuestionario invalidara toda responsabilidad de la institu

tants, confimo haber otorgado al pacients yio al Assgurado titular
gnéstico, tratamiente y prondetico sobre el padecimiento aqui

La .z.,egurajom s& reserva lerecho a confimmar la informacion contenida en el presente documento con el médico fratante
firmante, =i como & solicitar su ratificacion o convalidacion mediante fima autégrafa.

Nombre y firmadel

médico tratante que

completa este formato. 9. Aviso de privacidad de MetLife México, S.A. de C.V.
» del responsable que

Colonia Insurgentes M
idades. LDs d:'l:., perscmlr_s que recabam

Nombre completo y firma autografa

huellz 3
c-ponede al tratam e jatos o pu i nos hayas otorgado sol JLarldolc- per‘:a)mlmmt.-
&n nuestro departament proteccion de datos en la arri 3 iestros centre 5, que puedes
ubicar en nu&tr) it it wres mathis corm o i privacidad@metlife com_mx. El procedimiento,
5 g i temet www.metlife.com.mx en el vinculo de politica c acidad.
. Si deseas que fus datos no sean i i
e puedes Ierﬁ! nl.h_fm-o fnmuuhn

Lee con atencién el Aviso
de Privacidad.

ad
ulo de polmoa de priy
en Posesion de los Particulares

1G-2-028
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