Procedimiento: Pago Directo Accidentes Personales

Asegurado

Hospital

Seguros SURA

Check List

m

Ocurre siniestro.
Acude a hospital en
convenio.

A4

Presenta:
identificacion oficial y
se identificacomo
POLIZA DE JOURNEY

Hospital reporta a CAT
de SURA el ingreso

Hospital enviard por
correo informe médico,
aviso de accidente y
estado de cuenta

Recibe documentacién
via correo electrénico

Ingresa la reclamacién

l

n

En casode
autorizacién,
asegurado cubrirdel
deducible

Reciber Yy

Validacién de la
informaciény revisién

éEs
procedente?

Se emite carta de
autorizacién de pago
directo

Se emite carta rechazo

Se envia carta via

notifica al asegurado

A

correo electrénico

1. Formato de Aviso de Accidente y Enfermedad: debidamente requisitado
ly firmado por el asegurado.

2. Formato de Informe Médico: i r isitado y firmado por el
médico tratante.

3. dios Diagnostit Interpr:
del médico tratante.

Deberan confirmar el diagnéstico

4. Copia de identificacién del asegurado afectado y/o titular.
5. Caratula de la péliza.

6. Estado de cuenta de los gastos realizados.

La d i6n anterior es iada por el Hospital a SURA.
Las atenciones deberan ser reportadas al teléfono:
800 723 7900 opcidn 2, opcion 2

0 al: 800 911 7692

La documentaci6n debe ser legible y digitalizado en formato PDF y enviada
al correo: dictamen.gm@segurossura.com.mx

Respuesta: una hora después de recibir la documentacién completa.

* APLICA SOLO EN ATENCIONES EN LOS HOSPITALES EN CONVENIO

SINIESTROS AFINID




