
Recepción de Reembolso
Etiqueta

Día Mes Año

Inicial:

Nombre:

Datos del Asegurado afectado

Requisitos

Sólo en caso de que aplique cheque 

Solicitud de pago:

Folio Interno:

In
fo

rm
ac

ió
n 

M
éd

ica
Pa

go

Nombre: (s) Apellido Paterno Apellido Materno

Productos:

Descripción Presentado

Ingresado

Observaciones

Sello

No ingresado

Faltante No Aplica

Correo electrónico:

Póliza: 

Teléfono:

Fecha:

Conv.
Conv.

Lic.
Lic. Ex.Complemento:

DOP-FORRDR-200601-V02DOP-FORRDR-191209-V01

www.planseguro.com.mx

servicioseguro@planseguro.com.mx

Plan Seguro S.A de C.V., Compañía de Seguros. Boulevard Adolfo Ruiz Cortines 3299, Piso 12, Rincón del Pedregal, Tlalpan, C.P. 14120, Ciudad de México. Servicio Seguro 800 277  1234 | www.planseguro.com.mx



Si tienes dudas, com
unícate a nuestro Centro de Atención Telefónica.

Tu reem
bolso

todas las facturas son 
docum

entos electrónicos (PDF/XM
L)

¡Im
portante!

¿Dónde ingresarlo?

¿Sabes cóm
o solicitar un reem

bolso?

En Plan Seguro
reem

bolso

pago a su nom
bre.

Solicitante de pago
Tram

itante

¿Quién puede ingresar el trám
ite?

¿Qué necesito para el reem
bolso?

Tu inform
ación 

m
édica

Estos 
docum

entos 
se 

entregan 
en 

Form
atos de Plan Seguro para llenar (disponibles en w

w
w

.planseguro.com
.m

x).

w
w

w
.planseguro.com

.m
x
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