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Solicitud de Medicamentos y Equipo Especial por Pago Directo

Requisitos para la solicitud de medicamento via Pago Directo:
1. Debera contar con Siniestro aperturado por el mismo diagndstico por el que realiza esta solicitud. Fecha:
2. Copia de Finiquito anterior o Carta de Cobertura via Pago Directo.
3. Copia de Informe Médico no mayor a tres meses de haberse expedido.
4. Receta Médica original o copia, no mayor a cuatro meses de haberse expedido, debe contener el nombre del
medicamento, presentacion y gramaje.

5. ldentificacion oficial vigente (INE, pasaporte).

Datos del Asequrado afectado.  Todos los datos son obligatorios

Nombre:

Poliza: Numero de Siniestro: Correo electronico:

Teléfono particular: Teléfono de oficina: Ext. Teléfono celular:

Identificacion oficial O Si O No Informe Médico O Si O No Receta Médica O Si O No
Nombre del medicamento Presentacion y gramaje P’esec"a"jaaﬂc‘,’g‘sig urtir Dosis enla %‘f%sgd‘ij&%ﬁg,ftgdmi"mrar

Caracteristicas del equipo especial Temporalidad

El medicamento y/o equipo especial debera entregarse en:

Calle: No. Exterior No. Interior Colonia: C.P.
Delegacion o Municipio: Ciudad o Poblacion:

Teléfono particular: Teléfono de oficina: Ext. Teléfono celular:

Referencias particulares Horario de

del domicilio: entrega:

El Contratante y/o Asegurado se compromete a cubrir el Coaseguro correspondiente para la solicitud del medicamento autorizado y/o equipo especial, siendo de su
consentimiento que no podrd existir cancelacién, cambio o devolucidn de los medicamentos solicitados.

El tiempo de respuesta es de 5 dias habiles, por lo que debera considerarlo para esta solicitud.

El tiempo de entrega depende de la disponibilidad del medicamento y/o equipo especial.

Aplican restricciones.

Observaciones:

Plan Seguro S.A. de C.V., Compafiia de Seguros, con domicilio en calle Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre I, Piso 4, Colonia Jardines del Pedregal, Alcaldia Alvaro Obregén, C.P. 01900, en la Ciudad de México,
México; utilizara sus datos personales recabados para: Identificacion del Titular; para la evaluacion de su Solicitud de Seguro y seleccion de riesgos y, en su caso emision de la Pdliza de Seguro; tramite de sus solicitudes de
pago de siniestros; administracion; mantenimiento y renovacién de la Pdliza de Seguro; prevencion de fraude y operaciones ilicitas; para informacion estadistica; asi como para todos los fines relacionados con el
cumplimiento de nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en el contrato de seguro, la Ley sobre el Contrato de Seguro y en la normatividad vigente y aplicable; crear y administrar su perfil de usuario en
nuestros servicios en linea; compartir y recabar informacion, asi como gestionar con terceros proveedores de servicios de salud todo lo relacionado con las coberturas contenidas en su contrato de seguro; Integracion y
actualizacion del expediente de identificacion del cliente, asi como presentacion de reportes a las autoridades competentes en términos de las disposiciones para prevenir el lavado de dinero y financiamiento al terrorismo;
para dar cumplimiento a las obligaciones contraidas con usted; con fines estadisticos grupales, individuales, y para la creacion de campanias preventivas de Salud; mercadotecnia, publicidad y prospeccion comercial. Para
conocer mayor informacion acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, puede consultar el aviso de privacidad integral en www.planseguro.com.mx

Nombre y firma del Titular y/o Asegurado afectado Nombre y firma del Solicitante y/o Asegurado afectado
S J/

Servicio Seguro 800 277 1234 “ Plan Seguro

www.planseguro.com.mx .
P g L Misalud es hoy

Plan Seguro S.A de CV., Compafifa de Seguros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3720, Torre Il, Piso 4, Jardines del Pedregal, Alvaro Obregén, C.P. 01900, Giudad de México. | www.planseguro.com.mx
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