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SEGUROS SURA N M. T \E
POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO Y ACCIDENTES ‘ \ B '€
PERSONALES COLECTIVO, CON LOS BENEFICIOS DE
MUERTE ACCIDENTAL, PERDIDAS ORGANICAS Y
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

SIN DEDUCIBLE PARA ALUMNOS DE LA UNIVERSIDAD
AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

SEGURO DE VIDA GRUPO

SEGURO DE ACCIDENTES
o PERSONALES COLECTIVO,
CON LOS BENEFICIOS DE
PERDIDAS ORGANICAS Y
REEMBOLSO DE GASTOS
MEDICOS POR ACCIDENTE
SIN DEDUCIBLE




SEGUROS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

suras

Es un productoﬂ dllsenado ara proteger ] aIumnado_ con los beneficios de muerte
natural, muerte accidental, perdidas organicas, reembolso de gasto médicos por
accidente (limitada a $30,000).

Cobertura:

Las 24 horas, los 365 dias del ano.

Auto administracion: Se entendera como la forma de aseguramiento en la que
no se requiere los consentimientos individuales de cada alumno para darlos de
alta en el seguro contratado, basta con un listado validado de toda la poblacion
estudiantil. |
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MUERTE NATURAL
MUERTE ACCIDENTAL
PERDIDAS ORGANICAS

REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE
(LIMITADA A $30,000)

COBERTURAS CONTRATADAS
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Descripcidon de coberturas

Reembolso de gastos médicos por accidente (limitada a $30,000):

Si a consecuencia directa de un accidente, el asegurado dentro de los 30 dias habiles siguientes a la fecha del mismo
se viera precisado a someterse a tratamiento médico o quirdrgico, tendra derecho al reembolso de los gastos
erogadoshasta la suma limitada por evento.

Se pagara todo accidente hasta el 100% de la suma asegurada (limitada), incluyendo protesis dental derivado del accidente.
La responsabilidad de la aseguradora comienza en la fecha que el asegurado sea alumno y se encuentre

debidamente inscrito y terminara al momento de agotarse la suma asegurada, contados a partir de la fecha del
accidente, lo que ocurra primero.

ACCIDENTE: Se entendera como "evento" al acto o hechos que ocasione toda lesion corporal sufrida
involuntariamente al asegurado por la accion subita, fortuita y violenta de una fuerza externa de manera individual o
colectiva.
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EN CASO DE ACCIDENTE




TRAMITE PARA EL REEMBOLSO POR ACCIDENTE

i

1 ASEGURADO Y/O x GES:I'DH DE LA UNIDAD 3.- CORREC CON LOS 4. LA J-'ﬂ:EI‘-.IC'II[':IN

EAMILIAR ACADEMICA SIGUIENTES DATOS: DEBERA DE SER

srude:d] peshoneaponsable CG?"I.DFL;Ei:IE &n base de datos * Mombre completo del alumno INMEDIATA

de la Unidad Académica el numero de * patricula

donde se encuentra inscrito VI WA AT " s

para repartar el eventn Departamento de Seguendad * Mo. certificado

[Accidenite). social Estudiantil. * Breve explicacion del accidents

&

B. DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD 7. GESTOR DE LA UNIDAD €. DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD 5. ASEGURADD Y/O
SOCIAL ESTUDIANTIL: ACADEMICA Y ASEGURADC. SOCIAL ESTUDIANTIL: FAMILIAR
Conformara el expadiente con los Una vez completa [a Emviz lista de documentos Todas las facturas
documentos presentados por docurmentacion, se sgendara una requeridos y el formato de informe debaran de safir a
* asegurado v/o familiar reunion con el Depto. de médico al gestor responsable de fa nombre del
: Unidzd ""'-'53“:""":_:5 : seguridad Social Estudiantil pars unidad acadeémica, &l que o asegurado, aln si es
E?E:’t;;: Seguridad Sooal |2 entrega de ios documentos entregars al asegurado. menor de edad
S0 se enviard una vez gue se tengs originakes y proceder al llenado [El formato de informe Medico,
el expediente completo que solicita de los formatos autorizados por 323 llenado por el médico
lz aseguradora contratada. 2 aseguradora. tratante).

seeuros | SUMA =

Tramite a cargo del Departamento de Seguridad Social Estudiantil.
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Original o copia certificada del Asegurado:

v Formato de relaciéon de documentos

v Aviso de accidente con sello de escuela y carta de escuela indicando cémo,

donde y cuando fue accidente. (formato de aviso de accidente proporcionado
por el Departamento de Seguridad Social Estudiantil de la UAEM).

Informe médico firmado por el médico tratante.

Credencial del asegurado de la escuela (Credencial de la UAEM)
Estudios y/o interpretaciones

Facturas originales a nombre del asegurado, aun sea menor de edad.
Recetas médicas

Aviso de privacidad

AN N N N R

Identificacion oficial con leyenda (acttio en nombre y por cuenta propia y firma)

Comprobante de domicilio vigente

Formato de transferencia

DOCUMENTACION REQUERIDA
PARA ACCIDENTES PERSONALES Y
REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

Estado de cuenta a nombre del asegurado

POR ACCIDENTE (LIMITADA A $30,000)



DIAGRAMA DE OPERACION DE REEMBOLSO DE GASTOS
MEDICOS POR ACCIDENTE

Tramite interno de SURA, S.A. DE C.V.
20 dias habiles

\

O Y

1. CLIENTE OAGENTE 3. DICTAMEN
Para polizas tradicionales al correo: Valida la informacion y revisa las
mxreembolso.beneficios@segurossura.com.mx  payisa que la documentacion este condiciones generales y especificas

completa y envia folio a Cliente o de la poliza.

Agente.

10 dias habiles

e \

5. ENVIO 4. RESPUESTA
Se envia FINIQUITO o CARTA En caso de rechazo se emite carta informativa.
RECHAZO por correo electrénico. Si el trdmite es autorizado se emitira el pago por

transferencia.

SUMa
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SEGUROS



PAGO DIRECTO
Requisitos de Atencion

RED MEDICA

Acudir a Hospitales de la Red

001 ®

002 @ IDENTIFICACIONES
Presentar INE vigente
y/o Credencial Escolar

003 @ PRESENTAR DOCUMENTOS

« Aviso de accidente o enfermedad debidamente Illenado, sellado y
firmado

(Proporcionado por el Departamento de Seguridad Social Estudiantil de

la Universidad Auténoma del Estado de Morelos).

004 REPORTE DE INGRESO

Reportar el ingreso hospitalario al CAT de Seguros SURA o
(Reportado por el hospital de Red). Respuesta inicial en

hospital en Red
De 2 a 3 horas
posteriores al alta




DIAGRAMA DE OPERACION DE PAGO DIRECTO Surd =
Urgencias (Accidentes Personales)
Tramite interno de SURA, S.A. de C.V.

1. ASEGURADO 2. HOSPITAL 3. REPORTE DE INGRESO
El asegurado acude a hospital en Presenta identificacion oficial. Cubre El hospital reporta al Centro de Atencion
convenio por presentar un deposito de admision, solicita Médico Telefénica (CAT) de Seguros SURA el ingreso
accidente. de Convenio y recibe primera hospitalario del asegurado al teléfono:
atencion. 5557237999 opcion 2 opcion 2 Q

0 800911 7692

)

6. AUTORIZACION >. RESPUESTA 4. DICTAMEN
Si es autorizado, el asegurado Seguros SURA envia respuesta Seguros SURA valida la informacién y
cubrird el deducible indicado en su (autorizacion o rechazo) al hospital revisa las condiciones generalesy

SEGUROS

pdliza (en caso de aplicar). por correo electronico. especificas de la pdliza.
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Nombre comercial

entro Médico del Angel
Hospital san Diego

Hospital Center Vista Hermosa

ospital Morelos
anatorio Henri Dunant

RED MEDICA




SEGUROS Surd

*EJEMPLO DE FORMATOS DE LA ASEGURADORA CONTRATADA POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS.
(PROPORCIONADOS POR EL DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD SOCIAL ESTUDIANTIL)
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*AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

.
SEGUROS sura :-'*;
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AVISO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

Tipo de Reclamacidn y/o evento No. de Poliza No. de Certificado
[ Accidente O Enfermedad to.
Empresa o Contratante Fecha de Alta en la Péliza Nombre del Acegurado Titular 1 L
*INFORME MEDICO FIRMADO POR EL MEDICO TRATANTE
Nombre del Asegurade Afectado Parentesco Fecha en que ocurrio el Accidente/Enfermedad
[D,M,A) k\‘ >
Describa como y donde ocurrio el Accidente [Anexar actuaciones del ministerio plblico) S E G U R O S S U ra -/—'
=7
=
Naturaleza del Accidente [Lesiones] e indique estudios praticados INFORME MEDICO
Programacién de Cirugia [] Tratamiento Médico []  [iriccorss o U .
Reembolso O 2 Favar de no dej acios sin contestar
Naturaleza de la Enfermedad e indigue estudios practicados B e
Ficha de Indentificacién
Apellido Paterno, Materno y Nombre del Paciente Edad Sexo
MNombre de los testigos en caso de Accidente Mo. de Péliza Mo. de Certificado
Nombre del Testigo Ocular | Domicilio | Teléfono Causas de Atencidén Referido por otro Médico o Unidad

Prevencidn I:‘ Embarazo D Enfermedad I:l Accidente D I:l Na I:l 5 ; Cual?
Histaria Clinica [Especificar tiempo de evolucisn]

Antecedentes Personales Patoldgicos Antecedentes Personales Mo Patoldgicos
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Asegu rate de Vivir

En Seguros SURA somos aseguramiento y gestion de tendencias y riesgos.




